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2 Roviditések jegyzéke

AD: ablation depth (= ablacios mélység)

BSCVA: best spectacle corrected visual acuity (= legjobb korrigalt latasélesség)
BSS: balanced salt solution (=irrigacios s6oldat)

CAM: cornea adapter module (= szaruhartya adaptiv modul)

CCT: central corneal thickness (= kdzponti szaruhartya vastagsag)

D: diopter (= dioptria)

ERSS: Ectasia Risk Score System (= kiboltosulasi rizikd pontrendszer)
FLEX: femtosecond lenticule extraction (= femtoszekundumos 1ézer lentikula kivétel)
FT: flap thickness (= lebenyvastagsag)

GVHD: graft-versus-host disease (= graft-versus-host betegség)

LASEK: Laser Epithelial Keratomileusis (= 1ézerasszisztalt intraepithelialis

keratomileusis)

LASIK: Laser In situ Keratomileusis (= 1ézerrel végzett szaruhartya-metszés a felszin
alatt)

OBL.: opaque bubble layer (= atlatszo buborék réteg)

OCT: optical coherence tomography (= optikai koherencia tomografia)

OPD: optical pathway difference (= optikai ut kiilonbség)

OSA: Optical Society Association

PRK: photorefractive keratectomy (= fotorefraktiv keratektomia)

PTA: percent tissue altered (= megvaltozott szoveti szazalék)

RMS-HOA  root mean square-higher order aberrations (=négyzetes kozépérték- magasabb
(HORMYS): rendl aberraciok)

ROC: Receiver Operating Characteristics

SD: standard deviation (= standard deviacio)

SE: sphaeric equivalent (=szférikus ekvivalens)

SMILE: small-incision lenticule extraction

SPSS: Statistical Package for Social Sciences

TSA: tissue saving algorhthym (= szoévet meg6rzé algoritmus)
UCVA: uncorrected visual acuity (= nem korrigalt latasélesség)
UV-B: ultraviolet-B (= ultraibolya-B)
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3 Bevezetés

,Ugy vigyazz ra, mint a szemed vilagara” szol a mindenki altal j6l ismert intelem.
Nem hidba, hiszen a latds mindannyiunk szdmara rendkiviili értéknek szamit. Azonban
erre altalaban csak akkor dobbeniink ra, amikor latdsunk meggyengiil, szemiivegre
szorulunk, és a régi ¢leslatasunk mar csak a multé.

Az ¢éleslatasért azonban nemcsak az ideghartya kitiintetett helyének, az un.
sargafoltnak (maculanak) a zavartalan funkcioja, hanem a szem egészének helyes
mikodése, a szem torOkozegeinek atlatszosaga is felelds. Ezen torokozegek koziil
kiemelkedd fontossagl a szaruhdrtya és a szemlencse, de itt illendd felsorolni az eliilsd
szemcsarnokot, valamint az iivegtesti teret is [1].

A latas, annak vizsgalata és korrekcidja mar régota foglalkoztatta az emberiséget. A
tor6kozegek megfelelé allapotan tal fontosak fénytorési tulajdonsagaik is, melyek
alapjan kiilonb6z6 fénytorési hibakat kiilonithetiink el, melyek eltérd tipusu lencsékkel,
valamint eltéré geometriaju matéti kezelésekkel korrigalhatoak.

A korrekcioviselés nélkiili ¢éleslatds igénye azonban egyre erdsebb volt, igy
kiilonb6z6 probalkozasok torténtek a refrakcids problémak sebészeti uton vald
korrekcigjara. Mivel a szem 0Osszes torderejének nagy részéért a szaruhartya és a
szemlencse felelés, mifitéti beavatkozds soran ezen két rész valamelyikének
valtoztatasaval érhetd el szignifikdns fénytorési valtozas.

Ezen bevezetésben a szaruhartya anatomiai felépitésétdl és sebgyogyulasatol kezdve
a szem hullamfront eltérésein keresztiil a leglijabb latasjavitd technikdk ismertetéséig

torténeti és szakirodalmi attekintést nydjtunk a téma alaposabb ismertetése céljabol.

3.1 A szaruhartya

Az emberi szaruhartya olyan szdvet a szervezetben, mely nem tartalmaz taplalo
vérereket. Taplalasa egyrészt a konnyfilm, masrészt a csarnokviz fel6l valosul meg [2].
Fontos tulajdonsdga még, hogy a belsd endothelsejtekben taldlhato Na-K-pumpak
segitségével relative dehidralt allapotot képes fenntartani, mely tulajdonsaga teszi
lehetdvé, hogy transzparencigjat, atlatszosagat megdrizve jo latoélességet biztositson

[3].
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A szemgolyot hdrom burok alkotja. A legkiils6 réteg a foleg kollagénrostokbol allo
tunica fibrosa bulbi, mely feloszthato a nagyobb, inszertien fehér sclerara, azaz az
inhartyara, illetve a kisebb, atlatszo corneara, azaz a szaruhartyara [4]. Vastagsaga a
sz¢li részein, a limbusnal nagyobb (0,67 mm), mig kozepén kisebb (0,52 mm),
horizontalis atmérdje 11,7 mm hosszusagl, mig a vertikalis csak 10,6 mm [5].

R epithelium croma Szovettanilag 6t  réteg
e, ARred) kiilonitheté el (1. 4bra). A

| Bowman-membran a lamina
: ba.séhsr-al?n s el legkiilsé réteg az eliils6 felszint

alkotd, tobbrétegli el nem

szarusod6  laphambol  allo
epithelium, melynek sejtjei

kozott idegvégzddések

e talalhatoak. Ezt koveti az eliilsé
""" Descemet-membran

- e >/ hatarhartya, a lamina limitans

endothel monolayer—

anterior vagy mds néven
1. dabra: A szaruhdrtya anatomiai felépitése Bowman-fele hartya, - mely
kollagénrostokbol és
glukozaminoglikanokbdl épiil fel és nagy szerepet jatszik az idegen anyagok behatolasa
elleni védelemben [5]. A harmadik réteg a kotészoveti rostlemezekbdl és kotdszoveti
sejtekbdl allo substantia propria corneae, vagy mas néven stroma, amelyet a hatso
hatérhartya, a lamina limitans posterior vagy mas néven a Descemet-féle hartya kovet,
amely nem valdédi membran, csupan az endothelsejtek basalmembranja [5]. Ez utobbi
foleg a csarnokviz szaruhartyaba hatolasat akadalyozza meg. Az 6todik és egyben
utolsé réteg az endothelium, mely az eliilsé szemcsarnokot hatarolja [4] (1. abra). Egy
2013-as cikk leirt egy hatodik, a réteget felfedezd szemészrdl Dua-rétegnek nevezett
acellularis, erds pre-Descemet réteget, mely létjogosultsaga €s klinikai haszna még ma
is megosztja a szemész tarsadalmat [6].
A szaruhartya élettani fontossaga tulajdonképpen anatomiai elhelyezkedésébdl is mar
jorészt sejthetd, hiszen a szembe érkezd fénysugarak eldszor ezen képlettel talalkoznak,
lépnek kolcsonhatasba. Igy érthetd, hogy a tokéletes latis szempontjabél miért

elengedhetetlen épsége, megfeleld funkcionalis miikodése.
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A latas alapvetd feltétele, hogy az ideghartyan jol fokuszalt éles kép keletkezzen,
ehhez azonban elengedhetetlen, hogy az optikai rendszer fokuszalt képet vetitsen ra.
Tehat a cornea els6ként emlitendd fontos élettani szerepe a megfeleld torderd
biztositasa. A két 6 torokozegb0l a szaruhartya +40- +43 dioptriat, a szemlencse +17-
+20 dioptriat képvisel [7]. Tehat sziikségszer(i, hogy a transzparencia megfeleld legyen.
Ehhez egyrészt sziikség van azon endothelialis pumpa mechanizmusokra, melyek révén
a cornea alland6 viztartalma fenntarthato, masrészt arra, hogy sem a szaruhartyan, sem a
szemlencsében ne legyenek hegek, illetve homalyok [7, 8]. Mindkét kozeg, az eliilsé
csarnokviz €s a konnyfilm megfeleld Osszetétele is fontos a szaruhartya oxigénellatasa
szempontjabol, mivel a mélyebb rétegek (endothelium és mély stromalis keratocytak)
elobbib6l, mig az epithelium és a felszinesebb képletek az utdbbibol nyerik

oxigénsziikségletiiket [8].

3.2 A szem aberracioi, fénytorési hibai

Fénytorési hibakrol akkor beszéliink, ha a végtelenbdl jovo parhuzamos fénysugarak
a cornedval és a lencsével valo interakciojuk sordn nem megfelelden tornek, igy ezt
kovetden ahelyett, hogy a retindn egy pontban egyesiilnének, az ideghartya sikja elott
vagy mogott keresztezik egymast. Ez a helyzet a bulbus nem megfeleld méretei,
tengelyének hosszeltérései miatt is eldallhat. Osszefoglaldé néven ezt nevezziik
ametropianak [5]. Azonban mint az az utobbi években egyre hangsulyosabb, a szem
fénytorését csupan megkozelitdleg lehet a sphaericus (myopia, hypermetropia) €s
cylindrikus (astigmia) modellel leirni, hiszen a valodi fénytorés multifokalis.
Megkiilonboztetiink alacsonyabb (els6- és masod-), valamint magasabb rendii (harmad,
negyed, stb... rendli) fénytorési hibakat, melyek objektiv kimutatdsira ma mar

megfeleld eszkozok allnak a rendelkezésiinkre [9].
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3.2.1 Alacsonyabb rendi fénytorési hibak

Ezen hibdk (sphaero-cylindricus eltérések) feleldsek a fénytorési aberraciok 85%-
aért, mérésiikkre mar kortilbelil 150 éve képesek vagyunk. Ezen aberraciok azok,
melyeket az eddig hasznalatos optikai eszk6zokkel, ugy mint Szemiiveg, kontaktlencse,
valamint a hagyomanyos szemsebészeti eljarasokkal, gy mint fotorefraktiv
keratektomia (PRK), lézer asszisztalt in situ keratomileusis (LASIK), (LASEK)
korrigalni tudtunk [10].

Ebbe a csoportba sorolhat6 a rovidlatas (myopia), a tavollatas (hypermetropia) €s az
astigmia. Attol fliggden, hogy a kép a retindhoz képest hol keletkezik, kiilonithetjiik el a
rovid- és tavollatast.

A leggyakoribb fénytorési hiba a rovidlatas, prevalencidja mintegy 10-15 %-os és
etnikai kiilonbségeket mutat, hiszen az 4zsiai populaciokban koriilbeliil ennek
négyszerese [8].

Myopidnal az éles kép a retina sikja el6tt keletkezik, a beteg kozelre jol, tavolra
homalyosan lat. Ez tulajdonképpen amiatt van, mert a myopids szem retindjan csak az
egy véges tavolsagban 1év0 pontbdl kiinduld sugarak adnak éles képet. A rovidlatas
mértékét ezen tavolsaggal (a tavolpont €s a szem tavolsagaval), pontosabban ezen
tavolsag reciprokaval (dioptria) tudjuk jellemezni. Klasszifikalni tobb szempont szerint
lehet. A legegyszerlibb, a megjelenés ideje szerinti beosztasnal elkiilonitiink
velesziiletett, fiatalkori, iskolaskori, korai és kés6i feln6ttkori formakat [8]. A kialakulas
oka szerint létezik torési- és tengely myopia. Elobbinél a fénytoréd kozegek, tehat a
szaruhartya vagy a lencse felszinének fokozott domborusaga vagy a szemlencse
vastagsaga, utobbinal a bulbus tengelyének megnyulasa okozza a rovidlatast [11]. Ezen
eltérések ugyancsak szamos ok, betegség miatt kialakulhatnak. A progresszi6 mértéke
szerint kiilonithetd el az egyszeri, a degenerativ és a malignus myopia. Egyszerli vagy
fiziol6gias myopidnak a -6.0 D-t meg nem halado, a novekedés leallasa utan tovabbi
progressziot nem mutatod rovidlatast nevezziik [8]. Ezzel szemben a malignus myopianal
a progresszio a ndovekedés leallasaval sem csokken.

Sajnos a rovidlatas, foleg annak malignus formaja szamos egyéb szembetegség
kialakulasara jobban hajlamosit. Ilyen a bulbus hosszmegnyuldsa kapcsan kialakuld

sclera elvékonyodasok, mas néven hats6 staphylomak, melyek a choriocapillaris, a
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retina pigmentepithel és késobb az ideghartya kiils6bb rétegeinek sorvadasat is okozzak
[5]. Az tlivegtestben a hatsoiivegtest-levalas kapcsan megjelend tivegtesti homalyok, az
elfolydsodas miatt pedig uszkalé homalyok jelennek meg. Ezeknél azonban talan még
fontosabb a nyilt zugu glaukoma nagyobb eléfordulasa, melynek figyelembevétele
nemcsak a betegség sulyossaga, hanem a myopids szemen vald felismerés nehézsége
miatt is rendkiviil fontos [5]. Sajnos a retina levalasa is gyakoribb rovidlatd szemen, és
foleg nagyobb fizikai megterheléssel Osszefiliggden alakul ki.

A myopia korrigalasa konkav, azaz szoérdlencsével, kontaktlencsével vagy sebészi
eljarasokkal torténik, melyek a késdbbiekben keriilnek részletezésre.

Tavollatas esetén az éles kép a retina sikja mogott keletkezik. Sziiletéskor ez a fajta
fénytorési hiba még fiziologids. A bulbustengelyhossz novekedésével, a szemlencse
beszélhetiink tengely- (axialis) és torési- (refraktiv) tavollatdsagrol, tehat vagy a szem
tengelye tul rovid megtartott torderd mellett (ez a gyakoribb), vagy bar a tengelyhossz
megfeleld, a toréerd csokkent [5]. Etioldgia alapjan a hypermetropia lehet velesziiletett,
amire jellemz6 a vastagabb lencse és sclera, valamint a sekélyebb eliilsé csarnok, és
szerzett, mely a szemlencse akar operaciok soran vagy kiilsd ok nélkiili helyhagyasa
miatt alakul ki [5].

A tullaté szem accommodatidval igyekszik kompenzalni, azonban ennek mértéke is
véges, igy a kozel 1évd targyakrol jovo fénysugarakat mar nem képes a retindra
fokuszalni. Sajnos ezen folyamatos accommodatio egyrészt kellemetlen, tgynevezett
asthenopias panaszokat okozhat, melyek a féleg megterhelésre, fokozott igénybevételre
jelentkez6 szemfajdalom, fejfajas és homalyos latds, masrészt emiatt a
hypermetropiasokban korabbi életkorban jelentkezik a presbyopia, azaz az
oregszemiiség. A hyermetropia ezenfeliil hajlamosit zart zugu glaukoma vagy akar
glaukomas roham kialakulasara is [5].

Korrigdldsara konvex, azaz gyljtélencsét alkalmazhatunk, mely segit a
fénysugarakat az ideghartya sikjara fokuszalni, emellett lehetéség van kontaktlencsével,
illetve sebészi technikdkkal vald korrekcidra is, melyet ez esetben is késdbb ismertetek.

Az eddig ismertetett fénytorési hibaknal az érintett szemnek egy fokuszpontja (azaz
olyan pontja, ahol a beesd fénysugarak egyesiilnek) volt, csak épp ez nem esett a retina

sikjaba. Ezzel szemben az astigmatismusban a probléma éppen az, hogy a szem
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kiilonb6z6 tengelyeiben (fotengelyek) kiillonbozo a fénytores, tehat nem esnek egybe a
fokuszpontok. Ennél fogva a keletkezett kép csak vonalszerti lehet a fiziologids
pontszeri helyett. Fontos tudni, hogy a szemnek létezik egy fiziologias fiiggdleges
iranyu astigmiaja, melyet vizszintes iranyu hasonlo elvaltozassal kompenzal [5].

Nem nehéz belatni, hogy efféle eltérés milyen sokféle modon keletkezhet, igy az
astigmia klasszifikalasa is sok szempont szerint torténik. A fétengelyek altal bezart szog
alapjan két f6 formajat kiilonitjiik el: ha egymaésra merdlegesek, szabalyos, ha ettdl
eltéré szoget zarnak be, szabalytalan astigmiar6l beszéliink [5]. A toréeré nagysaga
szerint direkt, ha a fliggéleges meridianban, inverz, ha a vizszintes és ferde, ha ezektdl
eltérd sikban a legnagyobb a fénytorés.

Az astigmia korrekcioja cylindrikus, azaz kiillonbozd sikokban kiilonb6zd dioptridja

lencsékkel, ugyancsak kontaktlencsével és refraktiv sebészi technikakkal torténhet.

3.2.2 Magasabb rendii fénytorési hibak

A magasabb rendli fénytorési hibak az aberracidk 15%-at alkotjak, a retinalis
feloldoképességnél gyengébb latast tesznek lehetévé, és sajnos a szokasos eszkozokkel
és sebészeti modszerekkel nem korrigalhatoak. A szaruhéartya eliilsé és hatulso
felszinérdl, a lencsébdl, az livegtest valamint a retina finom szabalytalansagaibol
szdrmaznak. Ezen fénytorési hibak (harmad, negyed, 6tdd, stb. rendii hibak) 1étezésérol
is kortlbeliil 150 éve tudunk, azonban ezen eltérések objektiven és reprodukalhatd
modon vald mérése egészen a kozelmultig nem volt megoldott. A hullamfront
technoldgia megjelenésével azonban optikailag €s matematikailag is jellemezhetové
valtak ezen eltérések, a szem fénytorése 0,05 dioptria pontossaggal meghatarozhato
[12].

A hullamfront fogalman a térbeli hullamok esetén az egymas melletti, azonos rezgési
fazisban 1év6 pontok altal alkotott feliiletet értjiik az emisszio kozéppontja koriil, mely
az 1d6 fliggvényében virtudlis korok mentén tovaterjednek. A pontszerii fényforras koriil
tehat a térben haromdimenzidés gomb alakt hullamfrontok keletkeznek [13]. Szamos
ezen technolégian alapuld eszkozt ismeriink és hasznalunk is mar a mindennapi

szemészeti diagnosztikaban.
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A hullamfront aberraciokat un. Zernike- polinomokkal lehet jellemezni (2. abra).
Frits Zernike, Nobel-dijas fizikus volt az, aki polinomialis modszerével a szaruhartya
szabalytalan fénytorési rendszerére matematikai megoldast adott szabalyos elemekre
bontva ezaltal [14]. Ezek orthogonalis és normal polinomok, és kifejezhet6ek polaris és
Cartesianusi formaban is. A masodrendii Zernike polinomok az alacsonyabb rendii
aberracidkat (myopia, hyperopia, astigmia) irjak le, mig a harmadik rendtdl a magasabb
rendii aberraciok jellemzésére szolgalnak. A hulldmfront- aberracidk Osszességét az
ugynevezett root mean square (RMS) értékkel jellemezhetjilk. Az RMS a valodi
hulldmfrontnak az idealis (gombfelszinii) hullamfronttol valo eltéréseinek négyzetes
Osszegének a gyoke. A higher order root mean square (RMS-HOA / HORMS)
kiszdmitasakor a Zernike polinomokat a harmadik rendtél emeljiik négyzetre, majd

Osszeadjuk Oket, s ebbdl a négyzetes 6sszegb6l gydkot vonunk [15].

Koznapi elnevezés Rend
Piston - 0

Tip, Tilt (Prism) ‘ ., 1
Astigmatism (3, 5), Defocus (4) H@‘G
Coma (7, 8) Trefoil (6, 9) % o % M 3

e
Spherical Aberration (12) * @w 7 ;M 4

2. dbra: Zernike-polinomok
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Ezek az értékek kvantitativan jellemzik a szem alacsonyabb és magasabb rendi
optikai aberracioit, ezaltal lehetdséget nyujtva ezen adatok alapjan a betegek kovetésére,
Osszehasonlitasara is [13]. A mai aberrométerekkel, vagyis hullamfront analizatorokkal
egy magasabb rendi torderd-térképet tudunk leképezni a szaruhartyarol, és ezen
adatokat az excimer 1ézerekbe taplalva, a magasabb rendli aberraciok is kezelhetoekké
valtak [16, 17].

Fontos ismerni a magasabb rendii aberracidkat is, hiszen nagy hatassal vannak a
retinealis kép mindségére. A csokkent vizualis kontraszt, a sziirkiileti és éjszakai rossz
latas okozoi, igy kezelésiik valoban fontos feladat [18, 19].

A hullamfront eltéréseket is alacsonyabb és magasabb rendli csoportokba oszthatjuk.
Az alacsonyabb rendiiek kozé az els6rendii tilt, valamint a masodrendii defokusz és
astigmatizmus (nem pontszerii leképezés) tartozik. A magasabb rendiiek kozott talaljuk
a harmadrendi horizontalis és vertikalis komat (listokoshibat) és a horizontalis és ferde
trefoilt, illetve még a negyedrendi hullamfront eltérések koziil fontosabb szférikus
aberraciot (gombi hibat). Az o6todrendi hullamfront aberraciok kozil klinikai
jelentésége lehet a masodlagos horizontdlis illetve vertikalis kdmanak.

Astigmatizmus esetén a targypontbol kiinduld vizszintes fénysugarak a
fliggblegesekkel nem egy pontban egyesiilnek. Komardl akkor beszélhetiink, ha az egy
targypontbol kiindul6 sugarak a lencsén kiillonb6zé mértékii eltérést szenvednek, igy a
keletkezé kép iistokosszerli csdvara hasonlit. Szférikus aberracio esetén az optikai
tengellyel parhuzamos fénynyaldbok az optikai tengely kiilonb6zd pontjaiban alkotnak

képet [20].

3.2.3 Lencse aberraciok

Az emberi szemen beliili képletek aberracioi mar régota foglalkoztattak a kutatokat.
Meég 1801-ben Thomas Young probalta szemlencséje eltéréseit vizsgalni azéltal, hogy
sajat szaruhartyajanak aberracioit vizben pislogassal kozombéositette, s észlelte, hogy
astigmatizmusa tovabbra is fennallt [21, 22].

Az elmult évtizedek tanulmanyai tobbnyire a szemlencse €s a szaruhartya magasabb
rendi eltéréseinek elkiilonitése jegyében sziilettek [23, 24], vagy probaltak a szemlencse

hullamfront eltéréseit direkt médon, Younghoz hasonléan megmérni.
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A tanulmanyok tobbsége kovetkeztetésként megallapitja, hogy a szemlencse
valamilyen modon képes kompenzalni a szaruhartya magasabb rendii eltéréseit, de ez a
kompenzacié nem allandé [25], igy ennek pontos vizsgalata még napjainkban is sok
tanulmany alapjat képezi [26]. Kimutattdk, hogy a szaruhartya és lencse egymas
szférikus aberracios €s lateralis koma eltérését kompenzalja részben.

A fiatal, nem akkommodalé szemlencse szférikus aberracios eltérése negativ, mig a
szaruhartyaé¢ pozitiv eldjelii. Az id0 eldrehaladtaval ezek az értékek a pozitiv iranyba
tolodnak, mely mechanizmus a lencse oOregedéssel jard valtozasainak, a lencse
rugalmassag csokkenésének, s a lencse refraktiv paramétereinek valtozasanak tudhato
be [27].

3.3 Alézer

3.3.1 A lézer fizikai tulajdonsagai, fajtai

A laser sz6 az angol Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation
(indukalt emisszios fényerdsités) kifejezésbdl képzett mozaikszo. Az elnevezés a
keletkezés mechanizmusara utal, ami valdjdban az indukélt emisszio, mely soran egy
gerjesztett allapotban 1évé elektron elektroméagneses tér (tulajdonképpen egy foton)
hat4séara egy alacsonyabb nivora, energiadllapotra keriil, mikdzben a két energiaallapot
kozott 1évé energiakiilonbséget egy foton formajaban kibocsatja [28]. Tehat egy
beérkezd fotonbodl végiil kettd keletkezik, azaz a fénysugar intenzitdsa az anyagon valo
athaladas soran ahelyett, hogy - ahogyan az vérhat6 lenne - csokkenne, inkabb
novekszik. A jelenség feltétele egyrészt, hogy a gerjesztd és a keletkezett foton
frekvencidja megegyezd legyen, masrészt, hogy a lézer anyagaban legyenek olyan
atomok, melyeknek energiaszintjei kozott 1étezik metastabilis allapot, mert az
elmondottakat csak ez teszi lehetdvé [28].

A lézerfényt két, a lézer tengelyére merdlegesen allo tiikkdr (optikai rezondtor),
valamint maga az indukalt emisszi6 is monokromatikussa teszi, mely egyik jellemzd és
rendkiviil fontos tulajdonsaga. Ezen feliil jellemz6, hogy a 1ézerfény parhuzamos

nyalabként keletkezik és a fénysugarak koherensek maradnak [28].
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A lézereket osztalyozhatjuk a mikodés, a kisugarzott hullimhossztartomany, a
gerjesztés modja és az altaluk kisugarzott teljesitmény alapjan [29]. A miikodés mddja
az impulzusiitemre vonatkozik, ami szerint a lézerek lehetnek folytonosak, egyes
impulzusokat vagy impulzussorozatokat kibocsatoak. Intenzitas alapjan nagy (106-0n
W/em? feletti) és kis intenzitasu lézereket kiilonithetiink el. A gerjesztés médja szerint
lehet elektromossaggal, fénnyel, radidhullamokkal vagy kémiai reakcio altal gerjesztett
1ézerekr6l beszélni [30]. A kisugarzott teljesitmény szerint kiilonithetiink el I-1V-ig
terjedd 1ézerosztalyokat. Szemészeti gyakorlati szempontbol a legfontosabb mégis talan
az aktiv kozeg halmazallapota szerinti csoportositas. Ezen beosztas elkiilonit szilardtest
(rubin és neodimium-YAG), folyadék- ¢és gazlézereket (CO,, hélium-neon, argon,

kripton és argon-fluorid excimer lézerek) [30].

3.3.2 Az excimer lézerek

Az elnevezés két gerjesztett allapotban 1€v6, azonos atomokbol allé6 molekulat jelent
(excited dimer = excimer). Az fotorefraktiv excimer 1ézer aktiv anyaga egy nemes- és
halogéngazokbol allo keverék, az argon-fluorid [31], mely gerjesztve ultraibolya fényi,
tehat szabad szemmel nem lathat6, 193 nm-es hulldmhosszisagi elektromagneses
sugarzast bocsat ki [31]. Az excimer lézerek torténete egészen 1975-ig nyulik vissza,
maga az argon-fluorid haszndlatara e célra pedig egy évvel ezt kdovetden keriilt sor. A
tobbi excimer lézer gazkeverék (F,, KrCl, KrF ¢és a XeCl) sebészi pontossadga ¢és
gyakorlati alkalmazhat6saga messze elmarad az argon-fluoridétol [8].

Az excimer lézerek bioldgiai hatasa a tobbi 1ézerfajta altal okozott fototermalis, azaz
a szovetek felmelegedésén és kovetkezményes fehérje denaturacion alapuld effektusatol
eltéréen fotokémiai reakciodt idéz eld. Ennek 1ényege, hogy az atomok szintjén hatva a
kovalens kotéseket szakitja fel, és a szaruhartya szovete 1 pm mélyen elparolog [8]. Az
a kiiszobérték, ahol cornea atomi kotései is kezdenek felbomlani (cornedlis fotoablativ
kiiszobérték), kimutathatoan a 1ézerfény hulldamhosszusaganak novekedésével egyenes
aranyban valtozik [8]. Argon-fluorid ézer alkalmazasa esetén ez 20-50 mJ/cm?.

Az excimer lézerek kozott harom generdciot kiilonithetiink el. Az elsé az
ugynevezett large beam, vagyis széles sugar atmérdjii 1ézer, mely hasznalata éppen ezen

jellemzdje miatt a centralis szigetképzddés révén alulkorrekciot okozhatott (VISX,
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Summit, Technolas, Schwind),. A masodik generaciot a scanning, azaz pasztazo 1ézerek
(Meditec, Nidek, Lasersite késziilékek), alkotjdk, melyek mar ugyan centralis
szigetképzddést nem okoztak, hatasossaguk hypermetropia esetén mégsem volt eldre jol
megjosolhatd. A mar ma is hasznalt, legijabb generacio tagjai a repiildpont-technikas
(flying spot) 1ézerek (Asclepion-Zeiss, Technolas Keracor 217 Z), melyekkel ezen hibak
kikiiszobolhetdek lettek, s6t, ezen késziilékek képesek az emberi szem legkisebb

elmozdulasat is érzékelni és kovetni [8].

3.3.3 Femtoszekundumos lézerek

A szem mélyebb szoveteiben vald upum pontossdgi vagas igényére a
femtoszekundumos lézer megjelenése volt a megoldas. A femtoszekundumos 1ézer
mikddési elve a kovetkezd: a kisméretiivé fokuszalt 1ézerimpulzusok hatasara a 1ézer
fokuszpontjaban mikroplazma, illetve minden egyes impulzus koriil gazt és vizet
tartalmazé mikrobuborék keletkezik. A szorosan egymés mellett képzddd gazbuborékok
Osszekapcsolodnak ¢€s egy sikot képeznek, mely lehetévé teszi a mélyebb szovetekben
torténd, nagy pontossagli, magas prediktabilitast vagast [32].

Az eljarast eloszor 2001-ben alkalmaztdk LASIK miitétek sordn a szaruhartya-
lebeny képzésében [33]. Elonye nemcsak a nagyobb pontossagban és josolhatosagban
mutatkozott meg, hanem mivel femtoszekundumos 1ézer hasznalatakor a vagas széle
sugarirdnyu, igy tokéletesen megakadalyozza a lebeny késdbbi elmozdulasat, szemben a
mikrokeratomokkal készitett lebenyekkel [32].

A femtolézert a vilagon els6ként Klinikdnkon Professzor Dr. Nagy Zoltan Zsolt
hasznalta szilirkehalyog miitét kapcsan a szaruhartya sebek elkészitése, a capsulorrhexis,
valamint a lencsefragmentacié soran 2008-ban [34]. Munkacsoportunkban is t6bben
vizsgaltak azdta manualis €s a femtoszekundumos 1ézerkésziilékkel asszisztalt miitétek
kozotti kiilonbségeket [35, 36], a miitétek soran fellépd komplikaciokat [37], valamint

az Uj technika segitségével megoldhato eseteket [38].
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3.4 Latasjavitéo modszerek

3.4.1 Latasjavito eszkozos modszerek

A fénytorési hibak korrekcidjanak kialakulasdban a legfontosabb a szemiiveg, majd
késébb a kontaktlencse felfedezése volt [39]. Az els6 emlékek i.e. 2000 tajékarol,
Ninivébdl keriiltek eld. Ezek kvarc-kristalybdl csiszolt lencsék voltak, kb. 10 dioptria
torderdvel. Azonban a nagyito-lencse feltalalgjanak az angol Roger Bacont (1214-
1294), ferencesrendi szerzetest tekintjiik, aki felismerte, hogy f6leg idésebbek szamara
(tehat tulajdonképpen a presbyopia kezelésére) a plankonvex lencse hatdsos
segédeszkoz lehet [39].

A szemiiveg els6é megjelenési formaja primitiv disztelen anyag volt, de mivel iddvel
luxuscikké valt, egyre inkdbb nemesebb, értékesebb, nemesfémbdl gyartott darabok
késziiltek. Eleinte a lencsecsiszolas miivészetéhez kevesen értettek, a lencsét ékkOnek
tekintették. A lencsék rogzitésére tobb modszer is kialakult: mar a XIII. szdzadban
eléfordult példaul a fonalra fliz6tt szemiiveg, a XIV.-XV. szdzadban jelent meg a
kengyeles kialakitas, aminél a keret egy darabbol (bdr, fém vagy szaru alapanyagbol)
késziilt, de 1étezett a sapkahoz erdsithetd tigynevezett sipka szemiiveg is. Ezeken kiviil a
csuklos szemiivegeket csuklopant ("zsanér") fogta Ossze, igy Osszehajthatova valtak,
illetve a XX. szdzadban is sokaig népszertiek voltak a "csiptetok" [39].

Egy gyakorlati tovabbfejlesztés elészor Benjamin Franklinnak jutott eszébe, aki a
bifokalis szemiiveg elkészitésével probalkozott két kiilonbozo tordereji fél lencse egy
keretbe erdsitésével - a fels6t tdvolra nézéshez, az alsot olvasashoz. A szamos specidlis
ismeret fontossdga és a szakma dinamikus fejlddése miatt az 1800-as évektdl a
szemészet az orvostudomany kiilon tudomanyagava valt, Hermann von Helmholtz
(1821-1894) munkaja révén megismerhetévé valt a retina vizsgalata és a latas
fiziologidja. A szem fénytorését vizsgald svéd szarmazasu Allvar Gullstrand (1862-
1930) munkajaért 1911-ben Nobel-dijat is kapott [40]. 1884-ben Jénaban megalakult a
mai Zeiss gyar 6se harom kivalo szakember Carl Zeiss, Ernst Abbé és Otto Schott
kozremiikddésével, mely a lencsecsiszolas ipari szintli megvaldsitasaval elérhetové tette
a szemiiveget széles tOmegek szdmara, igy a szemiivegviselés tobbé nem szamitott

kivaltsagnak [39, 41].

15


http://szemuveg-szemvizsgalat.com/
http://hu.wikipedia.org/wiki/Benjamin_Franklin
http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Szem%C3%A9szet&action=edit&redlink=1
http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Allvar_Gullstrand&action=edit&redlink=1

DOI:10.14753/SE.2017.1989

A ma hasznalatos szemiiveglencséket feloszthatjuk egy- vagy tobbfokuszu lencsékre.
Az egyfokuszl, leggyakrabban alkalmazott lencséknek két {6 tipusa ismert: a
sphaericus, vagyis minden tengelyiikben azonos térderejii €s a toricus (vagy mas néven
cylindricus) lencsék, melyek tordereje az egyik merididanban nulla, és csak az erre
merdleges tengelyben tori a fényt. Mig az eldbbi a myopia és a hypermetropia, utdobbi az
astigmia korrekciojara szolgal [5]. Mind a sphaericus, mind a toricus lencséknél
elkiilonithetiink a tavollatas korrigalasara hasznalt gyiijté (konvex vagy pluszos) és a
rovidlatok szdmara megfeleld szord (konkav vagy minuszos) lencséket.

A tobbfokuszu lencsék kozott a bifokalis (Benjamin Franklin) a legegyszertibb,
melynek felsé részében a tavoli korrekcionak megfeleld, als6 részében az olvasashoz,
kozellatashoz sziikséges dioptridju lencse helyezkedik el. Ennek egy tovabbfejlesztett
valtozataként a trifokalis lencséknél egy kozépsd savban 1évo lencse az atmenetet
képviseli, mig a legmodernebb progressziv lencséknél ezen atmenet a lehetd
legfolyamatosabb [42].

Bar a szemiiveg 6ridsi el0relépést jelentett a rovid- illetve tavollatas kezelésében,
mégis a lencsék biztonsagos rogzitésének nehézségei, valamint szamos aktivitdsban
(munka, sport, hobbi tevékenység) vald korlatozasai miatt mégsem volt idedlis
megoldas. 1636-ban els6ként René Descartes irt arrdl az 6tletérdl, hogy tivegbdl lencsét
készitsenek, és azt kdzvetleniil a szemre helyezzék. Adolf Eugen Fick és August Miiller
elméleti meggondolésai utan a 19. szdzad végén nem sokkal késébb elkésziiltek az elsd
kontaktlencsék tivegbdl. 23 mm-es atmérdjiikkel nagyon kényelmetlenek voltak.
Késobb mar akriliiveget hasznaltak, és a lencsék atmérdje 10 mm-re csokkent. A
hordasi 1d0 tiz-tizenkét orara nétt, de a lencsék még mindig nem szelldztek.

Nagy attorés a kontaktlencsék torténetében magyar feltalalok nevéhez flizédik.
1933-ban Dr. Dallos Joézsef individudlis, iivegbdl késziilt sclerdlis kontaktlencsét
fejlesztett ki, majd 1939-ben Dr. Gyo6rffy Istvan tiveg helyett mlianyag alapanyagot,
polimetilmetakrilatot (PMMA) alkalmazott ezen kontaktlencsék gyartasahoz. A
késébbiekben iiveget nem is alkalmaztak [43]. A kemény kontaktlencsét Heinrich
Wohlk, a lagy hidrogéllencsét Otto Wichterle talalta fel [44, 45].

A kontaktlencsék eldnyei egyrészrol esztétikai, masrészt viszont sokkal
praktikusabbak is, hiszen nem akadalyozzak viseldjét bizonyos (sport)tevékenységek

végzésében. Hatranyuk azonban, hogy éppen a szaruhartyaval valo kozvetlen érintkezés
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miatt sokkal nagyobb veszélyt jelentenek fertdzések illetve sériilések tekintetében,
elengedhetetlen tehat a megfeleld higiénia hasznalatukkor.

A kontaktlencsék jellemezhetéek torderejiikkel, geometriai paramétereikkel (atmérd,
gorbiileti sugar, szférikus vagy toérikus) €s ami talan a legfontosabb, oxigénateresztod
képességiikkel. Két £6 fajtat kiilonithetlink el: a kemény és a lagy lencséket.

A kemény lencsék alakjukat megtartjak, atmérdjiik kisebb (8-10 mm), mint lagy
tarsaiké, igy a konnyfilm rétegen képesek elmozdulasra. Régebben polimetil-
metakrilatb6l (PMMA), egy oxigént kevésbé ateresztd anyagbol, mig ma mar a féleg
ilyen szempontbdl sokkal kedvez6bb tulajdonsagu szilikon-kopolimerekbdl késziilnek
[44]. A 14agy lencsék hajlékonyabbak, konnyebben viselhetéek, atmérdjiik nagyobb (12-
16 mm), mely elonyiik és hatranyuk is egyben. Lehetdvé teszi, hogy jobban rogziiljenek
a szemfelszinén, csokkentve ezzel a kiesés kockazatat, de kevésbé tud a lencse ala a
konnyfilm bejutni, s igy az oxigén ¢s tapanyag ellatas kedvezdtlenebb [44]. 2005 ota
ismertek még hibrid lencsék is, melyek 6tvozni probaljak a kétféle lencse eldnyeit:
kozépen egy formastabil, kemény lencsét egy lagy lencseanyag vesz korbe [44].

A kontaktlencséket, a szemiivegekhez hasonloan, az altaluk képviselt fénytorés
szerint is csoportosithatjuk. Eszerint léteznek szegmens alakt lencsék (leginkabb a
bifokdlis szemiiveghez hasonlithatoak), koncentrikus lencsék (a progressziv
hogy az egyik szemet kozeli, mig a masikat tavoli korrekciora korrigaljak, felaldozva
ezzel a kivalo térbeli latast.

Az orthokeratoldgia egy alternativ megoldas a fénytorési hibak, foként a myopia
korrigaldsara a szaruhartya gorbiileti sugaranak kemény kontaktlencsékkel valo
megvaltoztatasaval [46]. A manapsag erre a célra hasznalt kontaktlencsék légateresztd
rigid lencsék, melyek kiilonleges geometriai kialakitdsa lehetdvé teszi a szaruhartya
alakvaltozasat. A lencséket éjszaka kell a szemfelszinre helyezni, majd reggel a
lencséket levéve a valtozas akar 7-10 napig is fennall [47]. Egy tanulmany a szaruhartya
centralis vastagsagi adatait kdvette az orthokeratoldgiai lencsék viselését kdvetden, s azt
talalta, hogy ezen paraméter a lencsehasznalatot kovetd harmadik honapra all vissza az
eredeti allapotba [48].

Ezaltal a kontaktlencsék altal biztositott lato¢lesség javulas érhetd el a

kontaktlencse-viselés kényelmetlensége nélkiil. Bar elsddleges megoldasnak manapsag
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ritkan hasznalatos, kimutattak, hogy a myopia progresszidjat lassitja, esetlegesen meg is

allitja gyermekkorban alkalmazva [49].

3.4.2 Fotorefraktiv keratektomia

El6szor 1898-ban egy holland szemész, Leendert Jan Lans vizsgalta a szaruhartyan
ejtett bemetszések hatasat a fénytorési hibak korrekcidjara [50]. Késébb az Amerikai
Egyesiilt Allamokban igyekeztek kiilonbozé refraktiv problémakat miitéti modszerekkel
kezelni (Bates) [51], majd késobb mar a ma is ismert sebészeti technikak keriiltek
elétérbe.

Srinivasan ismerte fel az excimer lézer bioldgiai szovetekre gyakorolt hatdsaban
rejlé lehet6ségeket, miszerint az excimer lézer altal kibocsatott nagy teljesitményii
ultraibolya sugarat a szovet nagyon kis tavolsagon beliill elnyeli. A nagy
teljesitménystirlis€ég megbontja a molekuldk kozotti kapcsolatokat, tehdt a 1ézer
tulajdonképpen elparologtatja a szovetet. Az elsd, szaruhértya felszinén torténd 1ézeres
kezelésre (fotorefraktiv keratektomia) vak szemen 1987-ben, mig 14t6 szemen 1988-ban
keriilt sor a Columbiai, illetve a New Orleans-i Egyetemen.

A PRK egyarant alkalmas myopia, hypermetropia illetve astigmia korrigalasara.
Attol fliggden azonban, hogy az eldbb emlitett fénytorési hibak koziil melyik fordul eld,
valtozik a kezelendd feliilet a cornean. Rovidlatas korrigaldsa esetén a centralis, mig
tavollatas kezelésekor a periférids szaruhartya teriiletek fotoablacidja torténik, tehat
elobbinél a cornea radiusa novekszik, mig utobbinal csokken [8]. Ebbdl a kiilonbségbdl
egyértelmiien latszodik, hogy myopianal tobb cornea szovet keriilhet eltavolitasra,
vagyis magasabb dioptria értékekig, -10,0D - -12,0 D keriilhet kezelésre, mig
hypermetropia kezelésekor ez a hatar csak +4,0 D, mig az astigmia korrekcidja +/- 6,0
D-ig torténhet a modszerrel [8].

Technikajat tekintve a beavatkozas operacidos mikroszkophoz kapcsolt computer altal
vezérelt lézersugarral torténik, eldzetes tesztpapir segitségével végzett kalibralast,
Humacainos cseppérzéstelenitést és a cornea legfelsd hamrétegének a csillogd
Bowman-hartyaig hokikéssel vald mechanikus eltavolitasat kovetéen [8]. A PRK-t
kovetéen helyi antibiotikumos ¢és nem szteroid gyulladdscsokkentd szemcsepp

alkalmazasara van sziikség, majd a beteg specialis fedokotéssel, vagy terapias, dioptria
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nélkiili kontaktlencsével tavozhat, amely maximum négy napig maradhat a kezelt
szemen [8].

A beteget természetesen kontrollalni sziikséges, igy a miitétet kovet6 1.,3., 5. napon,
valamint 1, 3, 6, 9, 12 honap mulva sziikséges a legjobb korrigalatlan és korrigélt visust

meghatarozni, illetve réslampaval ellendrizni az eliilsé szegment allapotat [8, 52].

3.4.3 LASIK

A szaruhartya ham integritdsdnak megsértése nélkiili, emiatt kevesebb posztoperativ
fajdalommal és gyorsabb regeneralodassal jard6 LASIK (Laser In Situ Keratomileusis =
lézerrel végzett szaruhdrtya-metszés a felszin alatt) eljarast a gordg Pallikarisz
fejlesztette ki 1990-ben, de az elsé ilyen beavatkozast 1991-ben végezték az Amerikai
Egyesiilt Allamokban [53, 54].

A LASIK eljaras csak egy része a keratomileusis néven Osszefoglalt, fénytorési
hibdkat korrigdlé szemsebészeti eljarasoknak. Mint az az elnevezésbdl is lathato, a
beavatkozas 1ényege egy microkeratomnak nevezett eszkdzzel a szaruhartyan ejtett 100-
160 mikrométeres vastagsagu, altalaban 8,5-9,5 mm-es atmérdjii metszés, mellyel igy
tulajdonképpen egy lebenyt képziink. (Korabban az egész réteget eltavolitottdk, majd az
eljaras végén visszahelyezték eredeti helyzetébe és varratokkal rogzitették.) Az igy
képzett lebenyt felhajtva a cornedlis stroma fagyasztasos koszoriilésével, microkeratom
segitségével vagy excimer lézerrel a szaruhartya gorbiileti sugarat és igy egyben a
fénytorést meg lehet valtoztatni [8].

Csak az utobbi (az excimer lézert hasznalo) technikat nevezik LASIK-nak, mely ma
foleg a magasabb dioptriaji fénytorési hibak fotorefraktiv modszerrel torténd
korrigalasdban jatszik nagy szerepet, mivel kisebb dioptridk esetén hatékonysaga és
posztoperativ szovOdményei kozel megegyeznek a hagyomanyos PRK-k soran
észleltekkel. Az eljaras invazivabb, ennél fogva tobb intraoperativ szovédmény
alakulhat ki alkalmazasukkor.

A LASIK szovédményei introperative lehetnek példaul a tul vékony, vagy
gomblyuk lebeny, mely lehetetlenné teszi az excimer 1ézeres kezelést. Ezeken feliil

el6fordulhat  véletlen corneaperforacio, részleges lebenyképzés, lebenyrancolas,
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lebenyelmozdulas, posztoperative kiilonboz6 lerakodasok a cornea és a stroma kozott, a

lebeny 6démaja, zsugorodasa, vérzése, valamint kialakulé fert6zések [8].

3.4.4 Intra-LASIK / Femto-LASIK

A szem mélyebb szOveteiben torténd mikrométeres pontossagi vagas igényére a
femtoszekundumos 1ézer megjelenése jelentheti az egyik megoldast. A
femtoszekundumos 1ézer mikodési elve a kovetkezé: a kisméretivé fokuszalt
1ézerimpulzusok hatasara a l1ézer fokuszpontjaban mikroplazma, illetve minden egyes
impulzus koriil gazt és vizet tartalmazo mikrobuborék keletkezik. A szorosan egymas
mellett képz6d6 gazbuborékok dsszekapcsolodnak és egy sikot képeznek, mely lehetévé
teszi a mélyebb szovetekben torténd, nagy pontossagu, magas prediktabilitdsu vagast
[32].

A szemészeti felhasznalasra alkalmas femtoszekundumos 1ézerkésziilék kifejlesztése
Juhész Tibor Professzor Ur nevéhez kothetd, aki a 2000-es évek elején fejlesztette ki a
szaruhdrtya-lebeny képzésére alkalmas Intralase lézerkésziiléket, melyet késobb az
Abbott Medical Optics Inc. (Santa Ana, CA, USA) vasarolt meg. Lézerkésziilékiiket a
sorban tobb, hasonldan nagy cég altal fejlesztett és forgalmazott késziilék kovette, ugy
mint a Technolas femtoszekundumos lézere, késébbi nevén Femtec (Technolas Perfect
Vision, Miinchen, Németorszdg), a FEMTO LDV (Ziemer Ophthalmic Systems, Port,
Svajc) 2005-ben, a Visumax 2006 6szén (Carl Zeiss Meditec AG, Jéna, Németorszag),
majd 2010-ben a Wavelight FS200 (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX, USA)
[55].

2008-ban Juhasz Professzor Ur késziilékét tovabbfejlesztette, s munkatarsaival
létrehoztak a sziirkehalyog miitétek asszisztdlasahoz hasznalhaté femtoszekundumos
1ézerkésziiléket és céget, a LenSx-et, melyet a vilagon eldszor Klinikankon Nagy Zoltan
Zsolt Professzor Ur alkalmazott [34]. A céget késSbb az Alcon cég vasarolta meg, s mar
az 0 kozremiikodésiikkel sikeriilt kifejleszteni a mind szaruhartyalebeny készitésére,
mind pedig szilirkehdlyog mitétek asszisztdldsira alkalmas multifunkcionalis
1ézerkésziiléket.

A femtoszekundumos eljarast szemészeti miitétek esetében elészor 2001-ben

alkalmaztak LASIK mitétek soran a szaruhartya-lebeny képzésében [33]. Elonye
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nemcsak a nagyobb pontossagban és josolhatdésagban mutatkozott meg, hanem mivel
femtoszekundumos 1ézer hasznalatakor a vagas széle ferdén is kivitelezhetd, igy
tokéletesen megakadalyozza a lebeny késObbi elmozdulasat, szemben a
mikrokeratomokkal készitett lebenyekkel [32]. A femtolézert a halyogsebészetben —
mint mar emlitettiik — a vilagon elséként Klinikankon Professzor Dr. Nagy Zoltan Zsolt
hasznalta a szaruhartya sebek elkészitése, a capsulorrhexis, valamint a
lencsefragmentacié soran 2008-ban [34]. 2011-ben indult a jelen értekezéssel
kapcsolatos tanulmanyunk, ekkor keriilt bevezetésre az a multifunkcionalis
1ézerkésziilék, amely a cornea és a szemlencse sebészetére egyarant alkalmas [56]. Ezen

1ézerkésziilék egyediilallosaga multifunkcionalitasaban rejlik.

3.4.5 Egyéb miitéti latasjavité modszerek

A japan Sato az 1930-as években probalkozott azzal, hogy a szaruhartyan ejtett
bemetszésekkel megvaltoztassa annak domborusdgat, és javitsa a latashibdkat. Az
eljarast az 1970-es években Fjodorov fejlesztette tovabb, aki a radialis keratotomia
gyakorlati alkalmazasat dolgozta ki [57]. Ebben az eljarasban gy ejtenck bemetszést a
szaruhartyan, hogy annak belsd felszine nem sériil. A mddszer az Amerikai Egyesiilt
Allamokban is elterjedt Leo Bores révén. Az eredmények azonban nem voltak
kelloképpen kiszamithatoak. A prediktabilitdis és a stabilités nem volt eldre
megjosolhatd. Viszonylag sok szovodmény lépett fel, mint példaul a véletlen
intraoperativ perforacio és az ennek eredményeképpen fellépd stlyos intraocularis
gyulladds (endophthalmitis). A bemetszések maradandé heggel gydgyulhatnak,
kovetkezményes kaprazasi panaszokat okozva, valamint tompa sériilés esetén a cornea
akar meg is nyilhat (,,airbag” tipusu ruptura) [8].

Az eljarés lényege, hogy a szaruhartya vastagsagat, tehat tulajdonképpen torderejét
ugy probaljak csokkenteni, hogy annak felszinén a centralis, kb. 3 mm-es optikai zona
megkimélésével 8-16 sugar iranya (radier), a szaruhartya 90%-0S vastagsagat €rintd
bemetszést ejtenek [39]. A myopia mértékétdl fligg a bemetszések szama és a cornea
centrumahoz val6 kozelségiik. Hatranya egyrészt, hogy csupan a myopia, azon beliil is
kb -4,0 Dpt-ig valo korrekcidjara alkalmas, masrészt invazivitasa: gyakran lehetnek az

eljards miatt elvékonyodott, ezaltal sokkal sériilékenyebb cornean microperforatiok
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egyes microtraumak hatasara, melyek fertézéseket (endophthalmitis) és egyéb
kellemetlenségeket okozhatnak [58]. Foleg kdzvetleniil a beavatkozas utan tapasztalhato
a latasélesség ingadozasa, de ez altaldban csak atmeneti. Beszamoltak mar kaprazasi
¢lményekrol, illetve a késébb mégis sziikségessé vald kontaktlencse viselésének
nehézségérdl. Eppen ezen veszélyek miatt fejlesztették ki az ugynevezett mini-radialis
keratotomiat, mely sokkal kisebb bemetszést jelent, csokkentve ezaltal a fent emlitett
szovodmények  megjelenésének  valoszinliségét. Bar igy valoban  jobban
kikiiszobolhetoek a komplikacidok, de mivel mar modernebb eljarasok is elérhetdek,
ezért manapsag a radialis keratotomiat mar nem végzik [53].

A lézeres thermokeratoplasztika cornea hé indukalta zsugorodasa, melyet a
hypermetropia korrekciojara alkalmaztak. Lényege, hogy a periférias régiok 1-3 sorban,
0,6 mm atmérdji kis foltokban (kb 8-32 darab) torténd thermokoagulaldséval, s
maradand6 heggel valdo gyogyuldsa miatti zsugorodasaval a centralis optikai zona
kiboltosulasat, a cornea deformalodasat, tehat a téréer6 novekedését érték el [59]. A
kezelés a centralis optikai teriiletet nem érinti. A holmiumlézert alkalmaztdk erre a
célra. Sajnos az eredmények nem bizonyultak tartosnak a cornealis kollagén szerkezet
remodellizacidja miatt, rdadasul a Bowman-hartya és a bazalis membran karositasanak
hosszl tavi negativ kdvetkezményeit is kimutattak [60].

A LASEK modszer a LASIK ¢és a PRK elényeit hivatott egyesiteni, de az
eredmények alapjan nem igazan valtotta be a hozza fiizott reményeket. Tudjuk, hogy a
PRK - bar komplikacioéit tekintve joval elmarad a LASIK-t6l —sziikséges velejargja a
postoperativ fajdalom, 1évén, hogy az epithelium eltavolitasaval jar. igy fogalmazodott
meg egy olyan eljaras kifejlesztésének sziikségessége, mely bar kevésbé invaziv, mint a
LASIK, mégsem jar a felszini ham eltavolitdsaval. Erre a paradoxonra a megoldast a
LASEK jelenthetné, mely sordan egy 20%-0s etanolos oldattal fellazitjak a felszini ham
kotéseit, majd azt a LASIK soran képzett stroma-lebenyhez hasonléan egyfajta
hamlebenyként félrehajtjdk, majd a l1ézeres kezelés elvégzése utan visszahelyezik és
terapias, lagy kontaktlencsével rogzitik [61]. Sajnos azonban a posztoperativ fajdalom
mértéke elérte a PRK utani fajdalom mértékét, ezért a modszert nem alkalmazzak széles

korben.

22


http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Radi%C3%A1lis_keratot%C3%B3mia&action=edit&redlink=1
http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Radi%C3%A1lis_keratot%C3%B3mia&action=edit&redlink=1
http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Radi%C3%A1lis_keratot%C3%B3mia&action=edit&redlink=1

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Az epi-LASIK a LASIK ¢és a LASEK eldnyeit probalja 6tvozni. Hasonloan a LASIK
eljarashoz itt is egy lebenyt kell képezni, mechanikusan, mikrokeratommal, azonban a

metszés a hamrétegben torténik, a stroma sértése nélkiil [62].

3.4.6 Uj technolégiak

A femtoszekundumos 1ézer felfedezésével és széleskorii hasznalataval kezdett
formalodni az az igény, hogy az eddigi két (excimer és femtoszekundumos) lézer
platform helyett csupan femtoszekundumos lézer segitségével valjanak Kivitelezhetévé
a latasjavité mitétek.

Optimalis esetben nincs sziikség kiilon a mikrokeratomra és excimer lézerre sem a
mitétek kivitelezéséhez. Két f6 technoldgia alakult ki: a FLEx (femtosecond lenticule
extraction) és a SMILE (small-incision lenticule extraction), melyeket eddig myopia és
myop astigmia korrekcidjara hasznaltak. Tovabbra is szdmos tanulményra van sziikség
ezen technikdk vizsgalatara, eredményeinek értékelésére, a korabban alkalmazott
modszerekkel vald 6sszehasonlitdsa miatt.

A FLEX eljaras soran a LASIK-hoz hasonloan szaruhartya-lebeny képzés torténik
femtoszekundumos 1ézerkésziilék segitségével, azonban az excimer lézer fotoablacio
helyett egy lenticulat vag a femtoszekundumos 1ézer az ottmaradd stromaagyba. Ez a
lenticula tulajdonképpen egy, a korrigalandé refraktiv hibanak megfeleld vastag és
atmérdju stromarészlet, mely eltavolitasaval elérhetd a fénytorési valtozas.

Az eljarasrol eloszor 2008-ban szamoltak be [63], de azota is élénk kutatasok folynak
a korabbi technikéakkal vald 6sszehasonlitasok kapcsan [64]. Mivel az eljarashoz csupan
egy tipusu lézerkésziilékre van sziikség, altala az anyagi vonzatok is csokkenthetok egy
refraktiv sebészeti kozpontban. Jelenleg a moddszer a myopias és myop astigmias
fénytorési hibak kezelésére alkalmas.

Az eldbb emlitett technika tovabbfejlesztése a SMILE, mely sordn szintén csak
femtoszekundumos 1ézerkésziilékkel torténik szaruhartya-metszés készitése, azonban
ennek soran lebenyt nem vag a késziilék, csupan a lenticula hatarait, valamint egy kis
nyilast, melyen keresztiil eltavolithato.

Természetesen a SMILE technika eredményeit is szamos kutatocsoport vizsgalja, s

veti 0ssze a korabban alkalmazott LASEK, valamint femto-LASIK technikaval mind
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latoélesség, mind a sebészileg indukalt magasabb rendli aberraciok, mind pedig a

szaruhartya biomechanikai stabilitasa vonatkozasaban [65-67].

3.4.7 Lézeres latasjavito miitétek magasabb rendii aberraciokra

gyakorolt hatasa

Jelenleg a vildg szamos pontjan €élénk kutatas folyik a szaruhartya refraktiv kezelési
eredményeinek értékelése céljabol. A cél minél tobb paciens adatainak bevondsaval,
minél tobb aspektusbol vizsgalva a preoperativ és posztoperativ eredmények és a
josolhatosag javitasa. Az alabbiakban néhany, az altalunk végzett kutatds megitéléséhez
fontos kiilfoldi cikkrdl szamolok be.

A fotorefraktiv keratectomiak szempontjabol leglényegesebb hullamfront eltérések a
szférikus aberracio (4;0, 6;0) és a horizontalis koma (3;1, 5;1). A szférikus aberraciok
centralis régidjabol (myopia), vagy éppen a centralis régiot nem érintve egy periférids
gyuriibol (hypermetropia) torténik a fotoablacid, nem nehéz belatni, hogy a kilépd
hullamfront sugarainak ezeken a teriileteken igy rovidebb id6t kell a szem vizes
kozegében toltenilik. Ez azért fontos, mert a fény vizes kdzegben lassabban halad, mint
a levegdn, tehat a vastagabb teriiletekrdl kilépd sugarak késést szenvednek a fotoablalt
tertiletekhez képest.

A horizontélis kéma esetén is hasonld a helyzet, csupan itt nem egy korszimmetrikus
tertiletrdl van szo6, igy a keletkezd hullamfront morfologidja is méas. A PRK utan fellépd
horizontélis koma oka a nem megfeleld centralas, vagyis a kezelés kozéppontjanak vagy
nem tokéletes megvalasztasa, vagy a kezelés soran fellépd pontatlansadg. Ez esetben a
probléma az, hogy a valodi optikai kozéppont nem a kezelendd teriilet kozepén
helyezkedik el, igy a valodi kozéppont koré képzelt koncentrikus korok mentén nem
egyforma a szaruhdrtya vastagsdga, igy a kilépé hullamfront sugarak is eltérnek
egymastol. Az eltérés a nevét onnan kapta, hogy az optikai tengelyre merdleges fokusz
sikban a leképezendd pontrol egy pont helyett egy tistokoshoz hasonlitd folt alakul ki az
ideghartyan [68].
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A PRK-s decentracié hatasat a kialakulé6 magasabb rendl aberraciokra mar sokan
vizsgéltdk. Az egyik munkacsoport 53 beteg adatainak elemzésével a decentracid
mértékének a 1étrejovo hulldmfront eltérésekkel valo Osszefliggését probalta kideriteni.
Eredményeik szerint a 0,30 mm feletti decentracid esetén még inkdbb tapasztalhato a
magasabb rendii aberraciok megjelenése, mint 0,15 mm alatt [69].

Egy kinai kutatocsoport 2007-ben ko6zolt cikke egy 32 myop (-5,0 és -6,0 D
fénytorésli) szem bevonasaval a PRK ¢s LASIK eljarasok postoperativ - kiilonds
tekintettel a magasabb rendii aberracidkra torténd - hatdsat vizsgald kutatasrol szamol
be. Eredményeik szerint mindkét eljaras noveli a hullamfront eltérések mértékét, de
éppen az eltérd6 metodika miatt nem egyforma modon. Mig a PRK-n atesett
pacienseknél a Cs™ és Cs™ eltérés, a LASIK eljarast igénybevevd betegeknél a Cs*®
Zernike eltérés volt magasabb [70]. Egy 114 szem bevonasaval végzett lengyel kutatas
pedig kimutatta, hogy a magasabb rendli aberraciok indukélésa tekintetében a PRK
elényosebb, mint a LASIK [71].

A LASIK eljarasrol egy spanyol kutatocsoport 14 myopias (-2,5 és -13,0 D kozotti
fénytorésll) szem vizsgélataval azt deritette ki, hogy az eljards mind az 6ssz-cornedlis,
mind pedig a cornea hatsé felszinének magasabb rendli aberracidit noveli [72]. Hasonld
eredményeket kozoltek koreai kutatok, akik 184 szem bevondsaval vizsgaltak a LASIK,
az epi-LASIK és a hullamfront vezérelt LASIK moddszerek hatasat a szaruhartya hatso
felszinére. Kimutattdk, hogy bar a hullamfront vezérelt eljards statisztikailag
szignifikansan kevesebb magasabb rendii aberraciot eredményezett, mégis mindharom
eljaras egyértelmiien novelte a hullamfront eltéréseket a cornea hatulso felszinén.

Ezzel szemben a PRK eljaras a hatso felszin magasabb rendli aberracioit nem
érintette, ezt a késObbiekben bemutatott sajat eredményeink is igazoltdk (ld.
Eredmények). Ez a kiilonbség vélhetdleg a kezelések eltérd mélysége miatt figyelhetd

meg.

3.4.8 Iatrogén indukalt ektazia
A LASIK beavatkozasok és a szaruhartya lebenyek készitésénél mindig fontos

szempont, hogy a szaruhartya biomechanikailag stabil maradjon, a sebészileg okozott

iatrogén ektazia lehetdségét minimalisra csokkentsiik.
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A latasjavito LASIK kezeléseket kovetden eldszor 1998-ban irtak le iatrogén modon
indukalt szaruhartya ectasiat [73]. Azért nagy probléma ez, hiszen igy a mitétet
megeldzden - bar nem megfeleld fénytorésii, de — a stabil biomechanikaji szaruhartya
instabilla valik, és a legjobb korrigalt 1atdélesség jelentdsen gyengiil.

2008-ban osszeallitottak egy Ectasia Risk Score System-nek (ERSS) nevezett,
rizikotényezoket sulyozo rendszert Randlemann és munkatarsai (1. tablazat) [74]. Az
ERSS figyelembe vette a topografias morfologiat, az eldrelathatéan marado rezidualis
stromaagy vastagsagat, a kort, a preoperativ centralis szaruhartya vastagsagot, valamint
a manifeszt refrakcids szférikus ekvivalenst.

2014-ben ugyanezen kutatocsoport egy 0j index, a percent tissue altered (PTA)
bevezetését latta célszerlinek, mivel kimutattak, hogy ezen index a legérzékenyebb
mutatoja az ektazia képzodésének [75].

Az index kiszamitasa egyszerdi, a lebenyvastagsag és ablacios mélység um-ben
kifejezett értékének matematikai Osszegét el kell osztani a centralis szaruhartya
vastagsag pum-ben Kifejezett értékével [75]. Az igy kapott hanyados értéke 0,4 érték
felett (40%) magasabb rizikora utal.

1. tabldazat. ERSS pontrendszere

Pontszam 0 1 2 3 4
normalis . . .

g . ; aszimmetrikus alsé

Topografias /szimmetrikus ,, . form fruste
. : .. | csokornyakkendd sekélyebb
megjelenés csokornyakkendd f ) . keratoconus
f orma megjelenés
orma

Rezidualis
stroma agy >300 280-299 260-279 240-259 <240
vastagsag (um)
Kor >30 26-29 22-25 18-21
Preoperativ
szaruhartya >510 481-510 451-480 <450
vastagsag
Preoperativ
szférikus L
ekvivalens k;a?/ gy s61-11dg | O o461 140ig gy
manifeszt 9
refrakcio
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3.5 Sebgyogyulas

3.5.1 Fiziolégias sebgyogyulas

A szaruhartya epithelium hianya normadlis koriilmények kozott 3-4 napon beliil
ujrahamosodik, begyogyul, de ezt a folyamatot szamos koriilmény befolyéasolhatja,
tobbek kozott az egységes ¢és megfeleld mennyiségli konny, mely elengedhetetlen
fontossagh [8]. A hamsejtek hianya miatt szabadon maradt idegvégzddések ingerlddése
szubjektiv panaszként fajdalmat, fényérzékenységet, konnyezést és homalyos latast
okoz, amely egészen a teljes hamosodas bekovetkeztéig fennall. A legfontosabb feladat
ilyen esetben az esetlegesen fellépd fertdézéses szovoidmények megeldzése antibiotikus
profilaxis révén, valamint tiirhetetlen f4jdalom esetén szoba johet terapias kontaktlencse
szemfelszinre valo illesztése is.

Az epithelialis sebgyogyulas sejtszinti folyamatat harom fazisra oszthatjuk fel [8].
Az els6, latens fazisban a konnyben 1évd polymorphonukledris sejtek eltavolitjak a
felszinen 1évd szovettormelékeket, mig a sebszélek fel6l a basalis epithelsejtek
elkezdenek megnyulni, lekerekedni, s a hAmhiany iranyaba kaszni.

Végiil sejtnyulvanyaiknak  (pseudopodiumok) megjelenésével ¢és  mitotikus
osztodasukkal kezdddik a sejtmigracios fazis, amely soran a sejtek egy rétegben
bevonjak- fibronectin megjelenését kovetden - a sebfelszint [76]. Ennek iranya mindig
centripetalis, azaz a széli részek fel6l a kozpont felé iranyul [77, 78] (3. abra).

A harmadik, sejtproliferacios szakaszban tovabbi osztodasok révén jon létre a
tobbrétegli sejtstruktura a korabbi hamvastagsag eléréséig, azonban a korabbi adhézios
szerkezet ujraképz6dése egyes kutatasok szerint 4-5 hetet [79, 80], masok szerint akar
honapokat is igénybe vehet [81].

A stromalis sebgydgyulds soran eldszor az érintett sebfelszin alatti kb. 200 pm-es
kornyezetben a keratocytak pusztulasat figyelhetjik meg [82], majd az epithelialis
monolayer  kialakuldsat kovetéen a  keratocytdk migracidja, fibroblasztos

transzformacidja €s proliferacidja kovetkezik be.
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3.dbra: A szaruhartya sebgyogyulasa mechanikus abraziot kévetoen:
A: A Bowman-membran mentén torténd epithel sejt migrdcio
B: Scanning elekronmikroszkopos kép a migrdciot vezetd epithelsejtekrol
C: A migracioban részt nem vevé szuperficialis sejtek deszkvamacioja
D: Transzmisszios elektronmikroszkopos kép a migralo epithelsejtekrdl és
dezmoszomakrol [10]

A subepithelialis homalyok, s igy a szaruhartya transzparencidjanak csokkenésért az
ujonnan szintetizalodott kollagénrostok korabbitol eltérd geometriai tulajdonsagai
(vastagabb rostatmérd, hullamos lefutds, nagyobb rostok kozott tdvolsagok) tehetdek
felel6ssé, melyre az UV-B sugarzas kimutatottan negativ hatassal van, azok
mennyiségét fokozhatja az avaszkularis cornealis sebgyogyulas idején [83, 84].

A sejtszinten megfigyelhetd, eltérd megjelenésti regeneralodott kollagénrostok a fent
emlitett modon eredményezhetik subepithelidlis homalyok (haze) megjelenését,

melyeket biomikroszkopos, réslampas vizsgalat soran is objektivizalunk (4. abra).
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Az igy kialakul6  homalyok
osztalyozadsdra egy tapasztalati skala,
az un. Hanna-szerinti  beosztas
hasznalatos [79].

A sebgyogyulas kinetikaja alapjan a
Durrie-féle skala hasznalatos, mely
harom betegcsoportot allit fel [8, 85].
Az els0 csoportra a subepithelialis
homalyok mutét utdni 2-6 honap

kozotti megjelenése, majd késébbi

visszafejlodése  jellemzd, mig a
4. dbra: Haze megjelenésének réslampas masodik  csoport  tagjainal  csak

képe minimalisan tapasztalhat6 ezen fibrozis
el6fordulasa. Végiil a harmadik csoport
esetében nagymértékli fibrozis (hegesedés) tapasztalhatd, azonban ennek eléforduldsa

szerencsére nagyon ritka.

3.5.2 PRK Kkezelés utani fiziologias és patologias sebgyogyulas

A PRK-t kovetd 3-5 napon belil a primer hdmosodds folyamata zajlik. A
beavatkozads utdn mar orakkal megfigyelhetd a folyamat beindulasa. A hamosodas a
cornea periférids részeitol halad a centralis részek felé, majd végiil X vagy Y formaja
zarodasi vonalban egyesiilnek a hdmlemezek. Ezen zarddasi vonal a késdbbiekben
eltlinik.

A Kkoriilbeliil masodik posztoperativ napon erés fajdalom jelentkezhet, ilyenkor
lehetéség van magas folyadéktartalmt lagy kontaktlencse illesztésére a beavatkozast
kdvetden, ami a posztoperativ kellemetlenséget mérsékelheti. Ebben az esetben azonban
nagyobb az esély infekcio kialakulasara, igy rendkiviil fontos a szoros kontroll és a 72
6ra mulva torténd lencse-eltavolitas [8].

A sebgyogyulasi zavaroknak két f6 tipusat kiilonitjiik el. Az elsé a hdmosodasi zavar,
mely lehet primer, amit f6leg a kontraindikidciok kozott is emlitett korképek

okozhatnak, valamint szekunder sebgyogyulasi zavar, amely soran a ham tobb honap
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alatt hyperplasiassa valik, azaz 5 sejtsor helyett 8-12 sejtsor alakul ki, amely az elért
refraktiv hatast csokkenti [8].

El6fordulhat még, hogy a mitétet kovetd 1-3 honap sorén, az avaszkularis
sebgyogyulas idején subepithelialis homalyok (haze) jelennek meg, melyek a kezelési
tertiletben 1évé keratocytdk fokozott aktivacidja miatti megnovekedett kollagén és
extracellularis matrix termelés kovetkezményei. El6fordulasi gyakorisaga a kiindulasi
dioptriaszammal, valamint a PRK-t kovetd fél éven belili UV-B expozicid
mennyiségével egyenes aranyban valtozik [83, 86]. Stlyossaga szerint négy fokozata
kiilonithet6 el a Hanna-skala alapjan [79].

Intraoperativan a beavatkozas végén alkalmazott mitomycin alkalmazasarél a
posztoperativ hegesedés megelézésében kedvezd hatisrol szdmoltak be, de errdl a
szakirodalomban megjelent vélemények megoszlanak [87-89]. Reverzibilis jelenségrol
van sz6, mely par honap alatt Kklinikailag javul, valamint szteroid szemcseppekkel a
folyamat az esetek nagy részében megel6zhetd, illetve gyorsithatd. Maradvanyként egy

pigmentalt vonal (iron-line) tantiskodhat az el6zetes refraktiv miitétrol.

3.5.3 LASIK kezelés utani fiziologias és patolégias sebgyogyulas

Szamos tanulmany vizsgalta mar mind a mikrokeratommal, mind pedig a
femtoszekundumos lézerrel asszisztalt LASIK mitéteket kovetd cornealis
sebgyogyulast. Mar korabban megfigyelték, hogy a szaruhartya-lebeny teljes mértékben
nem tapad vissza a stroma-agyra, ezért még a miitét utan tobb évvel is felpreparalhato,
felhajthato marad [90], valamint a szemet ért trauma kapcsan is elmozdulhat, illetve
sériilhet a lebeny [91].

Sejtszinten nyul €s egér szaruhartydkon elvégzett LASIK beavatkozasokat kdvetden
is vizsgaltak a beindulé cellularis folyamatokat [92]. Megfigyelték, hogy gyulladasos
sejtek migralnak az eliilsd stroma és az epithelidlis sejtréteg bazalmembranjan létrejovo
szakadasok kozé [93].

A beavatkozast kovetd elsé napon a sebszéleken epithelsejtes dugd és néhany
polimorfonukledris sejt, mig az enyhén 6démas lebenyfelszinen kollagénrostok és
keratocytdk figyelhetdek meg. Egy héttel késébb a széleken az epithelidlis

bazalmembran gydgyuldsa még nem bizonyult teljesnek, a tobbi teriileten aktivalt
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keratocytak tovabbra is kimutathatéak voltak. Tobb honappal a miitéteket kdvetden
azonban gyulladasos jeleket méar nem, de rendezetlen extracellularis matrix
komponenseket még lehet tapasztalni [92].

A ritkdn fellépd epithelidlis sejtbendvés (hdm bekuszas) és az ennek
kovetkezményeként fellépd homalyossadg okat az egyik tanulmény szerzdje a bendvod

bazalmembran miatt kialakuld homaly okaként azonositotta [94].

3.6 Kutatasunk kiindulépontjai

A fent ismertetett irodalmi adatokbdl is kitlinik, hogy jelenleg is nagyon forrongo
téma az elérhetd lézeres latasjavitd mitétek eldnyeit és hatranyait egymadssal
Osszehasonlitva vizsgélni. A klinikus €s paciens szempontjabol is egyarant fontos, hogy
a beteg szamara legmegfelelobb modszert alkalmazzuk. A dioptria értékkel és
kovetkezetes sebészileg indukalt magasabb rendli aberracidkkal vald Osszefliggésre
korabban adat az szakirodalomban nem 4allt rendelkezésre, igy az eziranyl érdeklddés
adta a kutatas els6 részének indokat.

A femtoszekundumos 1ézerkésziilékek térhoditasa a lencsesebészetben az utdbbi
évtizedekben vitathatatlan. Az utdbbi évtizedben munkacsoportunk is részese lehetett
tobb olyan tanulmanynak, melyek a modszer eldnyeit, hatranyait és kiilonbozd
esetekben vald 1étjogosultsagat vizsgaltdk. A legjabb ujitdsok multifunkcionalis
femtoszekundumos 1ézerkésziilék kifejlesztésére és klinikai tesztelésére iranyulnak.
Kutatasunk masodik részében igy a multifunkcionélis femtoszekundumos lézerek egyik
elsd prototipusat szadndékoztuk vizsgdlni a lebenyvagis egyenletességének ¢és

megbizhatdsdganak szemszogébal.
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4 Célkituzések

Az értekezés kozéppontjdban a szaruhartya és a szem magasabb rendl
aberracioinak, valamint a kiilonb6z6 latasjavitdo miitéti technikak ezen aberraciokra valo
hatasanak vizsgalata allt.

1. Céljaink kozott szerepelt PRK-t vizsgald tanulmanyunkban mindenekel6tt a
szaruhdrtya kiilonbozd felszinei altal detektdlhaté magasabb rendi aberraciok,
valamint egymdashoz valo relacidjuk, s felszinek egymas hullamfront eltéréseit
kompenzal6 hatdsanak vizsgalata egészséges, majd fotorefraktiv keratektomian
atesett paciensek esetében. A felszines latdsjavitd eljards, a PRK magasabb
rendi aberraciokat indukald hatasat kivantuk elemezni a fotoablacidos mélységek
figgvényében, valamint a magasabb dioptria értékek esetén tortént kezelések

2. Tanulmanyunk masodik, femto-LASIK-ot vizsgald felében a Klinikankon els6
izben alkalmazott multifunkcionalis femtoszekundumos Iézerkésziilékkel
végzett LASIK mitétek mind refraktiv és lebenyképzési eredményeit, a tervezett
lebenyvastagsag és a valos, mérhetd vastagsagi adatok egymastol valo eltérését,
mind pedig magasabb rendll eltéréseket indukald hatasat vizsgaltuk. A
szaruhartya kiilonbozd atmérdiben indukalt magasabb rendli aberracidinak
vizsgalata is tanulmanyunk része volt.

3. Harmadik célunk az ujonnan alkalmazott Iézerkésziilék eredményeinek
Osszehasonlitdsa volt fotorefraktiv keratektomidn atesett, minden preoperativ
paraméterben Osszeparositott paciensek eredményeivel, kiilonbségek és
hasonlosagok keresése, a két eljaras elényeinek €s hatranyainak 6sszegytijtése.

4. Végiil vizsgalatunk utols6, negyedik részében vékonyabb, 120 upm-es
lebenyvastagsdgok képzése esetén elemeztik a latdélesség eredményeket,
lebenyképzés megbizhatosagat, a preoperativ tervtol vald eltérést, valamint a
posztoperativ iatrogén indukalt ectasidk esélyeit a kiillonb6z6 vastagsagi adatok

tikkrében a miitétek biztonsagossaganak megitélése céljabol.
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5 Modszerek

5.1 Vizsgalati csoportok:

5.1.1 PRK-t vizsgalé tanulmany

Tanulmanyunk elsé részében a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikdjan 2010
februarja és 2011 februarja kozott kezelt 48 myopias és myop-astigmias beteg 89
szemét vizsgaltuk myopias és myop-astigmias PRK kezelést megel6zden, illetve egy
évvel a beavatkozds utdn. A mitéteket minden esetben azonos, tapasztalt operatdr
végezte (N.Z.Zs.), valamint azok minden esetben a betegek tdjékozott beleegyezését
kovetden torténtek. A tanulmény retrospektiv volt.

Mivel a myop és hypermetrop excimer lézeres kezelések geometridja rendkiviil
eltérd, igy a minél homogénebb betegcsoport kialakitasara valéd torekvés miatt csupan az
— amugy is nagyobb szamban eléforduld — myopids €és myop-astigmias betegek adatait
dolgoztuk fel a hullamfront eltérések adatinak elemzésekor.

A mitétek el6tti atlagos szférikus refraktiv eltérés -0,75 és -9,0 dioptria, mig a
cylindrikus hiba -3,5 és +0,25 dioptria kozott valtozott. A mitét elbtti korrigalatlan és
legjobb korrigalt latoélesség (atlag + standard deviacio) 0,13 (+0,102) és 0,98 (+0,106)
decimalis értéken alakult (3. tablazat).

A PRK kezeléseket Asclepion Meditec MEL 80 G-scan repiildpont-technikas
(flying spot) 1ézerkésziilékkel végeztiik. A szaruhartya eliilsé (root mean square-higher
order aberration: RMS-HOA anterior) és hatuls6 (RMS-HOA posterior), valamint a
teljes szaruhartyara (RMS-HOA total) jellemz6é hulldmfront eltéréseket Scheimpflug-
kameraval (PentaCam, OCULUS, Wetzlar, Németorszag) hatdroztuk meg a miitéteket

megeldzden, valamint a mutéteket kovetden 1, 3, 6 €s 12 honappal.

5.1.2 Femto-LASIK-ot vizsgalo tanulmany
Tanulményunk masodik része egy prospektiv, egy koézpontot magaba foglalo

klinikai tanulmany volt, amely a 2012-ben az Alcon LenSx cég altal (ijonnan installalt

multifunkcionalis femtoszekundumos 1ézerkésziilék eredményeit értékeltiik. A késziilék

33



DOI:10.14753/SE.2017.1989

egy id6ben lehetdvé tette mind a sziirkehalyog ellenes miitétek, mind pedig a LASIK
mitétek esetében sziikséges metszések és sebek femtoszekundumos lézerkésziilékkel
torténd kivitelezését.

A tanulmanyban a latoélesség, lebenyképzési eredmények mellett a kiilonbozo
szaruhartya-atmérék esetében sebészileg indukalt magasabb rendli aberracidkat
vizsgaltuk. A Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikajan 2012 szeptembere és 2013
marciusa kozott femto-LASIK miitéten atesett 20 myopids és myop-astigmids beteg 38
szeme Kkeriilt a tanulmanyba bevonasra [56]. A kovetési id6 harom honap volt. A
mitéteket itt is minden esetben azonos, tapasztalt operator végezte (N.Z.Zs.), valamint
azok minden esetben a betegek tdjékozott beleegyezését kovetden torténtek. A
mitéteket megeldzd szférikus refraktiv eltérés -1,75 és -6,75 D kozott, mig a cilinderes
refraktiv eltérés +0,25 és -2,0 D kozott alakult.

A betegek fele n6, mig masik fele férfi, atlagéletkoruk 29,0 ( £ 6,5) év volt. A mutét
elotti korrigalatlan és legjobb korrigalt latasélesség (atlag + standard deviacié) 0,1
(£0,07) és 1,0 (£0,0) decimalis értéken alakult.

A tervezett lebenyvastagsag minden beteg esetében 140 um, mig a lebenyatmér6 8,5
mm volt. Az excimer 1ézerkezelés atlagos mélysége 67,9 (£24,18) um, atlagos atmérdje

6,5 (£0,08) mm volt.

5.1.3 PRK-t és femto-LASIK-ot 6sszehasonlité tanulmany

A tanulmany harmadik részében a fenti betegcsoport egy részét hasonlitottuk 6ssze
korban, nemben, preoperativ szférikus ekvivalensben, pachymetridban és abléciods
mélységben parositott, azaz ezen paraméterekben preoperativan szignifikéns eltérést
nem mutatd fotorefraktiv keratektomidn atesett betegekkel latoélesség és sebészileg
indukalt magasabb rendii aberraciok vonatkozasaban (7. tablazat). A betegek kovetési
ideje harom honap volt.

15 femto-LASIK-on atesett beteg 30 szemét hasonlitottuk 6ssze 15 PRK-n atesett
beteg ugyancsak 30 szemével. A femto-LASIK csoport atlagéletkora 30,0 (£7,0) év,
mig a PRK csoporté 28,0 (£8,0) év volt. A miitéteket megeléz6en a korrigalatlan

latoélesség tekintetében nem volt statisztikailag szignifikdns kiilonbség a két csoport
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kozott (PRK: 0,1+£0,02, Femto-LASIK: 0,1+0,07; p=0,128), mig a legjobb korrigalt
latasélesség mindkét csoport esetében 1,0 (+0,0) volt.

A magasabb rendu eltéréseket a szaruhartya harom, 4,5 mm, 6,0 mm ¢s 8,0 mm-€s
atmérdjében elemeztik mind az eliilsé ¢és hatulsé felszinre, valamint a teljes
szaruhdrtydra vonatkozatva. A mitéteket megelézden ezen értékekben sem volt

statisztikailag szignifikans kiilonbség a két csoport kozott (8. tablazat).

5.1.4 Vékonyabb lebenyvastagsagokat (120 pm) vizsgalo

tanulmany

Végil alland6, 8,5 mm-es lebenyatméréd mellett vékonyabb, 120 pm-es
lebenyvastagsagot alkalmaztunk utolsé betegcsoportunknal, 21 beteg 42 szeme
esetében, akik 2014 decemberében estek at femto-LASIK mitéten. A 13 nobol és 8
férfibol allo betegcsoportban 16 myopias és 5 hypermetropids kezelést végeztiink. A
betegek atlagos életkora 36,12 (£12,26) év, mig a preoperativ szaruhartya-vastagsag
559,38 (£28,79) um volt. Az excimer lézerkezelés atméréje minden esetben 6,5 mm, a
fotoablacio mélysége 67,98 (+26,83) um volt. A miitéteket ezen miitétek esetén is
minden esetben azonos, tapasztalt operator végezte (N.Z.Zs.), valamint azok minden
esetben a betegek tajékozott beleegyezését kovetden torténtek.

Ezen tanulmany részeként, a vékonyabb lebenyvastagsag biztonsagi szempontok
szerint torténd megitélése céljabol meghataroztuk a iatrogén indukalt ectasidk esélyét, a
PTA (percent tissue altered = megvaltozott szoveti szazalék) indexet is mindkét hasznalt

lebenyvastagsag (140 és 120 um) esetén is. A kovetési idé hdrom honap volt.

5.2 Kizarasi kritériumok

A tanulmanyokban val6 részvétel kontraindikacioi megegyeztek a mar ismert, mas
l1ézeres latasjavito mitétek esetén is alkalmazott kontraindikaciokkal, s ezek minden
tanulmanyba vald bevondsra és a beavatkozasok elvégzésére egyarant vonatkoztak.
Ezek koziil elséként olyan allapotok emelendéek ki, melyek rossz szaruhartyaham-

regeneraciohoz vezetnek. Itt emlitendéek meg az tGgynevezett kotOszoveti vagy
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kollagén-betegségek, melyek esetén ugyancsak kontraindikalt a beavatkozés, a szaraz
szemmel jar6 syndroma (sicca-syndroma, Sjorgen), a lagophthalmus, cornealis
opacitasok, blepharitis, retinalis eltérések ¢és 450 mikrométernél kisebb kozponti
szaruhartya-vastagsag.

Nem szabad megfeledkezni az egyes cornedlis dystrophidkrél, valamint a
keratoconusrdl illetve keratoglobusrdl sem, melyek progressziv jellegiiknél fogva
negativan befolyasoljak az eredményeket. Ugyancsak progresszivitasa miatt kizar6 ok a
mar sulyos szemfenéki elvaltozasokat okozo diabetes mellitus, egyéb éleslatas helyét,
azaz maculat érintd betegségek, valamint a progressziv myopia is.

A tanulméany minden részét a Helsinki Deklaracio etikai iranyelveinek megfelelden,

a betegek tdjékozott beleegyezésével végeztiik.

5.3 Miiszerek:

5.3.1 A preoperativ vizsgalatokhoz sziikséges miiszerek

A vizsgalati alanyokat a miitéteket megeldzOen, a miitétet kovetd elsd napon, elsod
héten, elsé és harmadik honapban, valamint a tanulmanyt6l fiiggden késobb is (egy
évvel a mitétet kovetoen) vizsgaltuk.

Az excimer lézerkezelések miitét el6tti protokollja [52] alapjan meghataroztuk a
betegek automata refraktométerrel (KR 8800, Topcon, Tokyo, Japan) mért objektiv
refrakciojat, majd a legjobb korrigalatlan és legjobb korrigalt latoélességét (UCVA:
uncorrected visual acuity, BSCVA: best spectacle corrected visual acuity). Ezeken feliil
non-kontakt tonométerrel (PT 100, Reichert, Inc., Depew., NY) ellendriztiik a betegek
szemnyomasat, valamint cornea topografids (Tomey, Tomey Corp, Nagoya, Japan)
vizsgalatot is végeztiink az esetleges szaruhartya eltérések, pontosabban a keratoconus
kizarasa céljabol. Minden esetben pachymetrids vizsgalat is késziilt Scheimpflug-
kameras Pentacam miszerrel (Oculus, Wetzlar, Németorszag), aminek segitségével
meghataroztuk a betegek centralis (CCT: central corneal thickness) €s a legvékonyabb
ponton mért szaruhartya vastagsagat. A vizsgalatok soran minden esetben alapos
réslampas vizsgalat soran bizonyosodtunk meg az eliilsé szegmentum ¢és - pupillatagitas

utan — a hatso polus és a szemfenék periférids részeinek megfeleld allapotarol.
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A tanulmany harmadik részét képezd betegesoportot egy, a Klinikankra ujonnan
érkezett miiszerrel, az OPD-Scan Il-vel (optical pathway difference-scan, NIDEK, Inc.,
Fremont, CA) is bemértiik.

5.3.1.1 Scheimpflug-kamera

Ez a késziilék 6t fontos paraméter mérésére alkalmas, tulajdonképpen egy teljes
eliils6 szegmentum elemzésre képes eszkdz, melyet az altalunk hasznalt marka, a
Pentacam (® Oculus, Wetzlar, Németorszag) név is tiikkroz. Alkalmas a szaruhartya
felszinének (tangencialis és saggitalis corneatopografia), vastagsdganak (pachymetria)
¢és az eliilsé csarnok mélységének mérésére, egy harom-dimenzios eliilsé csarnok kép
készitésére, de raadasul még a cornea denzitisanak meghatarozasara is [95].
Munkacsoportunkban késziilt tanulmany korasziilottek eliilsé szegment vizsgalata

kapcsan valo alkalmazhatosagarol is [96].

:::: M)

5. dbra:Pentacam dltal abrazolt Zernike-polinomok

Miikodésének alappillére az tigynevezett Scheimpflug-kamera, egy olyan specialis
kamera, melynél a hagyomanyos felvételkészitéssel ellentétben a leképezendd targy, a
fényképezd lencséje €s a felvételt rogzitd film sikja szoget zar be, lehetdvé téve igy az
optikai tengely mogotti képletek vizsgalatat. Egyrészt hasznalhaté fix-allasban, amikor

kétdimenzids képek késziilnek a vizsgalod altal beallitott teriiletrdl, masrészt viszont a
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kamera korbe is foroghat, s igy 1étrejohet a harom-dimenzids kép, mely adatokat egy
specialis szoftver alakit két- vagy haromdimenzios képpé.Alkalmazéasa abszolit non-
invaziv, csupan egy jol fixald szemet (vagyis egy viszonylag jol kooperald pacienst), és
egy optikailag tiszta corneat igényel. Segitségével detektalhatoak a magasabb rendii
szaruhartya aberracidokat okozd hullamfront eltérések, ezért cornealis aberrometrianak is
nevezziik. Fontos eszkoz a preoperativ keratoconus korai jeleinek [97] felismerésében,
és a mar diagnosztizalt keratoconusos betegek utankovetésében is [98, 99]. A magasabb
rendii aberraciok vizsgalata soran kalkulalt értékeket hasznal az eliils6, hatulso és teljes
szaruhdrtya felszinek pasztazasat kovetden. A normaltdl valo eltérést szamitja €s jeleniti

meg, mely lehetdvé teszi az abnormalitasok gyors felismerését (5. abra).

5.3.1.2 Hullamfront analizator

A NIDEK OPD-Scan (Nidek Technologies, C}»
Gamagori, Japan) egy tobbek kozott aberrometridra, e ——

b

szaruhartya topografiara alkalmas vizsgaloeszkoz (6. 1
abra). Egy egységben kombindlja a hullamfront
aberrométert, topografot, autorefraktométert, .‘
autokeratométert és a pupillométert/pupillografot [100]. \\'
Nagy jelentdsége van a keratoconus felismerésében, \ '
valamint a sziirkehdlyog- vagy lézeres latasjavitd s
miitétek pre- és posztoperativ kovetésében is. s
Mérési tartomanya -20,0 —tol +22,0 szférikus, 6. ghra: NIDEK OPD-Scan
valamint nullatol +22,0 cylindrikus dioptriaig terjed
nullatol 180 fokos tartomanyban, egy minimalisan mérhet6 2,6 mm-es pupillaatmérdvel
[100] (6-7. abra).
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7. dbra: NIDEK OPD-Scan kijelz6 adatok id6eltolodast méri a kiilonbozo
pontok esetén, s ezekbdl
generalja a hullamfront és autorefraktometrias adatokat [100]. A hullamfront adatokhoz

dinamikus skiaszkopiat hasznal, az RMS értékeket a mért adatok alapjan kalkulalja.

5.3.2 A miitétek paraméterei, valamint a miitétek soran

alkalmazott késziilékek

A mitétekre valo el6készités részeként helyi érzéstelenité hatast oxibuprocain-
hydrochloride (Humacain; 4 mg/ml) szemcseppeket alkalmaztunk harom alkalommal 10
percenként. A PRK-n atesett betegek esetében a szaruhartya epithelsejt rétegét az erre
kialakitott hokikéssel tavolitottuk el, mig a femto-LASIK csoportban a
femtoszekundumos 1ézerkésziilékhez tortént dokkolast kovetden a femtoszekundumos
1ézer segitségével a szaruhartya-lebeny kialakitasat végeztiik. Ezt kdvetden a refraktiv
1ézerkezelés az els6 Dbetegesoport kivételével Wavelight Allegretto excimer
lézerkésziilék segitségével tortént. (Az elsé betegcsoport esetében az excimer
lézerkezeléseket az Asclepion Meditec MEL 80G-scan excimer lézerkésziilékkel
végeztiik.)

Az elsd, PRK-n atesett betegcsoport esetében a kezelés optikai €s tranzicids
zonajanak atméréje 6,0 (£ 0,06) mm, mig az atlagos fotoablacios mélység 76,78 (+
19,4) um volt. A femto-LASIK csoportban 140 pm-es lebenyvastagsagok esetén az

excimer l1ézerkezelés atlagos mélysége 67,9 (+24,18) um, atlagos atmérdje pedig 6,5
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(#0,08) mm volt, mig 120 pm-es lebenyvastagsagok alkalmazasakor ugyanezen
paraméterck 67,98 (£26,83) um-es és 6,5 mm-es értéken alakultak.

Az excimer kezelést kovetben a szemfelszint BSS-sel (balanced salt solution),
tobramycin (Tobrex 3 mg/ml) és tropicamide (Mydrum; 5 mg/ml) hatéanyagu
szemcseppekkel kezeltiik.

A miutéteket kovetd idészakban a kezelési protokoll szerint az els§ héten napi 6t
alkalommal levofloxacin (Oftaquix; 5 mg/ml), majd a masodik posztoperativ héttél
fluorometholon (Flucon 1 mg/ml) hatéanyagi szemcseppeket hasznaltak a paciensek
havonta csokkend doézisban, PRK-t kovetéen ot, femto-LASIK-ot kovetden egy

hénapon keresztiil.

5.3.2.1 A femtoszekundumos lézerkésziilék

A mitétek soran a LASIK lebeny készitéséhez az
Alcon LenSx multifunkcionalis femtoszekundumos
l1ézerkésziilékét (Alcon, Aliso Viejo, CA, USA)
hasznaltuk (8. abra).

A femtoszekundumos 1ézerek korabbi generacioi
eleinte a LASIK mitéthez sziikséges szaruhartya-
lebeny elkészitésére voltak alkalmasak [33]. Kés6bb
fejlesztették ki azon szoftvereket, melyek lehetdvé

tették a sziirkehalyog-miitét 1épéseinek megfelelden a

szaruhartya f6- és melléksebek, a capsulorrhexis, -
valamint a lencsefragmentacio kivitelezését is [34]. A 8. dbra:Alcon LenSx
legiijabb fejlesztés pedig ezen két eljaras egy
késziilekben vald egyesitésével valosult meg, l1étrehozva igy egy 0j, multifunkcionalis
hasznalatl 1ézerberendezést.

A mitét elsé 1épéseként egy ugynevezett patient interface (kezelési maszk)
segitségével a kezelendd szaruhartyat a femtoszekundumos 1ézerkésziilékhez dokkoljuk,
azaz vakuum hasznalataval rogzitjiik, igy biztositva a szaruhartya mozdulatlansagat, €s
ezaltal a um-ben mérhetd pontossagli vagast. A dokkolds megfeleldségét, centralis

helyzetét egy infravords kameraval és egy real-time eliilsé szegment OCT (optical
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coherence tomography) segitségével ellendrizheti a miitétet végzd szakorvos. Megfeleld
illesztés esetén nem marad légbuborék a cornea és a maszk felszinére illesztett specialis

lagy kontaktlencse kozott.

2. tablazat: Az Alcon-LenSx femtoszekundumos lézerkésziilék lebenyképzési beallitasi
paraméterei tanulmanyaink soran

8,50 140,0 1,18 90,0 30,0 3,50 81,43

0,0 0,0 0,06 0,0 0,0 0,0 10,14

Ezt kovetéen az Aaltalunk valasztott geometridval (atmérd, mélység, lebenynyél
elhelyezkedése) megtorténik a femtoszekundumos I1ézer segitségével a lebeny
kialakitasa (2. tablazat). Az igy keletkezett lebenyt a Slade spatula (specialis
vékonyitott, tompa végli spatula) segitségével emeltiik fel az excimer kezelést

megelézden. A miitétek soran beallitott paramétereket az 2. tablazat tartalmazza.

5.3.2.2 Az excimer lézerkésziilék

Az excimer lézerkezelést Wavelight Allegretto 400 lézerkésziilékkel (Alcon Inc.,
Forth Worth, TX, USA) végeztiik. A 1ézerkésziilék repiildpont technikas lézerrendszert
alkalmaz, mely egy SafeScan-nek nevezett algoritmus segitségével a szaruhartya
felszinének egyenetlenségeit is ki tudja kertilni.

Ha a cornea felszine teljesen szabalyos, a konvenciondlis excimer lézer technoldgia
is megfelelé eredményeket biztosit. Am ha a szaruhartya felszine, gorbiilete nem
teljesen szabalyos, ez a betegre szabott, cornea topografia altal vezérelt mddszer sokkal
jobb végeredményt biztosit. Raadasul a TSA (tissue saving Algorhthym = szdvet
sporold algoritmus) segitségével automatikusan a kevesebb szovet eltavolitdsaval jard
kezelési variaciot helyezi el6térbe a szoftver program. A késziilékkel széles skalaju

refraktiv hibak korrekcioja lehetséges: myopia esetében -12,0 D, hypermetropia
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kezelésekor ez a hatar +4,0 D, mig az astigmia korrekcigja +/- 6,0 D-ig torténhet a

modszerrel.

5.3.3 A posztoperativ vizsgalatokhoz hasznalt miiszerek

A posztoperativ vizsgalatoknal hasznalt miiszerek egy része megegyezett a
preoperativ  vizsgalatoknal hasznaltakkal (automata refraktométer, non kontakt
tonométer, réslampas vizsgalat, Pentacam-es pachymetria és OPD-scannel torténd
bemérés), azonban a femtoszekundumos Iézerrel képzett szaruhartya-lebeny

s

Fremont, CA) is alkalmaztunk.

5.3.3.1 Eliils6 szegment OCT

Tanulmanyunkban  spektrdl domén-OCT
(RTVue, Optovue, Fremont, CA) késziilékkel
végeztik a szem eliilsd szegmentumanak
keresztmetszeti tomografikus vizsgalatat (9-10.
abra).

A berendezés masodpercenként 26000
felvétel készitésére alkalmas. A késziilékhez
csatlakoztathatd egy plusz szaruhartya adapter
modul (CAM = cornea adapter module), mely
lehetdveé teszi az eliilsd szegmensrdl felvétel

készitését. Az eldtétlencse ¢€s a szaruhartya

tavolsaga 13 mm a felvételek készitésekor, igy a

9-10. dabra:RTVue OCT-kesziilék,
valamint az eliilsé szegment
vizsgdlatahoz hasznalhaté cornea  koherenciaju interferometrian  alapuld nagy

szem  ¢érintése  nélkil  képes  alacsony

adapter modul (alul) felbontasi  képeket  késziteni  [101]. A

szaruhartyalebeny-vastagsagi adatok mérése a beépitett szoftver altal felajanlott kaliper

segitségével tortént.
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5.4 Vizsgalt paraméterek

A preoperativan vizsgalt paraméterek a korrigalatlan és korrigalt legjobb latoélesség
(UCVA, BSCVA), szférikus ekvivalens (SE), kdzponti szaruhartya-vastagsag (CCT),
szemnyomas értékek, valamint az elsé tanulmanyban Pentacam, a késdbbiekben OPD-
scan segitségével a szaruhartya magasabb rendli aberracioi voltak (RMS-HOA). A
latoélességek meghatarozasahoz Snellen- és Kettesy-tablat hasznaltunk (PRK eljarast
vizsgdlod és femto-LASIK eljardst vizsgald tanulményok esetében), az eredményeket
decimalis értékben dolgoztuk fel és interpretaltuk.

A mutéteket kovetden a posztoperativ refrakcio ellendrzésén kiviil elemeztik a
sebészileg indukalt magasabb rendii aberraciokat a szaruhartya eliilsd, hatulsé felszinére
és teljes vastagsdgara vonatkoztatva 4,5 mm, 6,0 mm ¢és 8,0 mm-es vizsgalati
atmérékben, modellezve ezzel a fotopikus, mezdpikus és szkotopikus fényviszonyokat.

Természetesen vizsgaltuk az eliilsd szegmentumrol készitett OCT felvételeket is.
Egy illesztoprogram segitségével, amely a denzitaskiilonbséget érzékelve jelzi a lebeny
hatarat, lehetdségilink volt a szaruhartyalebenyek pm pontossaggal valo lemérésére.

Az Osszes lebeny esetében kilenc pontot elemeztiink, melyek a centralis, valamint a
horizontélis és vertikalis sikban a centrumt6l 1 mm, illetve 2 mm-re 1évd pontok voltak.
Ezen pontok atlagabol vizsgaltuk, hogy a tervezett flapvastagsagokhoz képest volt-e
statisztikailag szignifikans eltérés a lebenyek kozott. Jelen vizsgalatunk soran azonban
nem deriilt volna fény az egy lebenyen beliili eltérésekre, egyenetlenségekre, igy
tanulmanyunkban ezen kilenc pont adatait is Osszevetettiik egymassal, hogy a képzett
lebeny egyenletessége jellemezhetd legyen.

A szaruhartya-lebenyek vizsgalatanal a PTA értékeket is elemeztiik, mivel jelen
allaspont szerint ez a legérzékenyebb mutatéja az esetlegesen kialakul6 iatrogén

indukalt ektaziaknak.

5.5 Statisztikai analizis

A vizsgalati mintak 0sszehasonlitasa soran az SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL)

programot hasznaltuk. A normal eloszlashoz vald viszonyt Shapiro-Wilks W teszttel
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ellendriztiik [102]. A normal eloszlasu mintak deskriptiv elemzésénél az atlag és szoras
értekeket, mig nem normal eloszlas esetén a median és interkvartilis értéket kalkulaltuk.

A szignifikancia szintet minden esetben p<0,05 értéknél valasztottuk meg.

A csoportok kozotti dsszehasonlitdsok soran a normal eloszlasu mintak esetében
non dependens paros t-tesztet, mig nem normal eloszlast mutatdo mintak Mann-Whitney
U-tesztet, mig a csoportokon beliili 6sszehasonlitdsokhoz a normal eloszlasu mintak
esetében dependens paros t-tesztet, mig nem normal eloszlast mutatd6 mintadk esetében
Wilcoxon rank-tesztet hasznaltunk [103].

Kezelési mélység hatdsat a szaruhartya eliilsé felszinének hulldmfront eltéréseire
linearis és linearis szegmentalt (piecewise) regresszios analizissel vizsgaltuk [104]. A
piecewise regresszid eredményeként kapott kezelési mélység osztépontnal két csoportra
osztottuk a kezelt szemeket és Receiver Operating Characteristics (ROC)- gorbékkel
vizsgaltuk, hogy a két csoport mely hullamfront eltérésekben mutat jelentdsebb
kiilonbséget [105].

Friedman-tesztet alkalmaztuk a szaruhartya eliils6 szegment-OCT felvételei soran a
Kilenc ponton lemért szaruhartya-lebeny vastagsagok egymassal vald Gsszehasonlitasa
kapcsan [106].

A latoelességek meghatarozasahoz Snellen- és Kettesy-tablat hasznaltunk (PRK
eljarast vizsgald ¢és femto-LASIK eljarast vizsgald tanulmanyok esetében), az
eredményeket decimalis értékben dolgoztuk fel és interpretaltuk. Deskriptiv elemzésiik

soran az értékek atlagolasat és a szordsok kiértékelését végeztiik el.
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6 Eredmények

6.1 PRK-t vizsgalé tanulmanyi csoport

6.1.1 Latéélesség eredmények

A legjobb korrigdlatlan latoélesség (UCVA) eredmények statisztikailag
szignifikansan jobbak voltak a PRK-kezeléseket kovetden az alkalmazott statisztikai
tesztek alapjan (Wilcoxon-teszt; preoperativan: 0,13+0,102, 1 évvel a mitéteket

kovetden: 0,98+0,106, p<0,001) (3. tablazat) [107].

3. tablazat: Miitét eldtti és utani paraméterek osszehasonlitasa (Wilcoxon-teszt)

Miitét eltt 1 évvel a miltéteket P érték*
Paraméter kovetoen
UCVA
atlag+SD 0,130,102 0,98 + 0,106 < 0,001
ertéktartomany 0,01-751 0,8-ig 0,2-t61 1,0-ig
BSCVA
atlag+SD 0,99+0,027 1,0+£0,033 0,564
ertéktartomdany 0,8-t61 1,0-ig 0,7-t61 1,0-ig
SE (D)
atlag+SD -3,33+ 1,605 -0,001 £ 0,048 < 0,001
ertéktartomany 9,5-161 1,0-ig -0,38-161 0,25-ig
Szférikus (D)
atlag+SD -3,12+ 1,57 0,0 £ 0,062 < 0,001
értéktartomany -9,0-161 -0,75-ig -0,25-161 0,5-1g
Cylinder (D)
atlag+SD -0,57£0,73 -0,01 + 0,06 < 0,001
értéktartomany -3,5-161 0,25-1g -0,5-141 0,0-ig
Atlagos teljes RMS
(um)
atlag+SD 0,098 £ 0,02 0,211+0,049 < 0,001
ertéktartomany 0,059-141 0,15-ig 0,11-¢61 0,338-ig
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Egy honappal a mitéteket kovetden az korrigalatlan l1atoélesség 1,0 volt a betegek
76,4 % -ban; 0,9 vagy jobb a betegek 80,9 % -ban és 0,8 vagy jobb a betegek 91,0 % -
ban. Harom hoénapos kovetési adatok alapjan ugyanezen paramétereket 91,0; 93,3 és

95,5 szazaléknak talaltuk (11. abra).

100%

95%

90%

85%

Betegek (%)

80%

75%

70%

1. honap 3. honap 6. honap 1. év

Operacio ota eltelt id6

11. abra: A korrigdlatlan latoélesség értékek alakuldasa a miitéteket kévetoen

A legjobb korrigalt latoélesség adatok tekintetében statisztikailag szignifikans
valtozds nem volt tapasztalhaté (preoperativan: 0,99+0,027, 1 évvel a miitéteket
kovetben: 1,0+0,033, p=0,564) (3. tablazat.). A tanulmanyban részt vett két olyan
péciens, akik pre- és posztoperativ legjobb korrigalt latasélessége nem érte el az 1,0-S
értéket mar kordbban ismert tompalatas miatt.

Egy honappal a mitéteket kovetéen a legjobb korrigalt latasélesség 1,0 volt a
betegek 95,5 %-ban, valamint 0,8 vagy jobb a betegek 97,8 %-ban. Harom hoénapos
kovetési adatok alapjan ugyanezen paraméterek 97,8 % és 98,9 % voltak (12. abra).
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12. abra: A legjobb korrigalt latoélesség értékek alakulasa a miitéteket kovetoen

6.1.2 Magasabb rendii aberraciékra gyakorolt hatas

A mitét elétti RMS-HOA adatokat elemezve statisztikailag szignifikans kiilonbség
mutatkozott a szaruhartya eliilsé felszinének és teljes vastagsdganak magasabb rendii
aberraciéi  kozott az elils6 hullamfront eltérések javara (median =+ kvartilis)
(0,108+0,028 um, 0,097+0,028 um, p<0,001).

Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy a preoperativen vizsgalt szemek
szaruhdrtydjanak hats6 felszine kompenzédlja a szaruhartya eliilsd felszinének
hullamfront eltéréseit. Az adatokbol az is kideriil, hogy ez a kompenzacio eltiinik a
miitétek utan, aminek valdszinli oka, hogy a hats6 felszin nem tudja kompenzalni a

hirtelen megndvekedett eliilsé felszini aberraciokkal (p=0,120). (4. tablazat).
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4. tablazat: Miitet elotti és utani eliilso és teljes szaruhartya magasabb rendii aberracios

adatok dsszehasonlitasa (Wilcoxon-teszt)

RMS-HOA RMS-HOA
ELULSO TELJES P
MEDIAN KVARTILIS MEDIAN KVARTILIS
PRI OIS 0,028 0,097 0,028 <0,001
ELOTT

1EVVEL A
MUTETEKET 0,054 0,207 0,063 0,12
KOVETOEN

A PRK Kkezelést kovetéen egy évvel, mig a szaruhartya hats6 felszinét tekintve

szignifikans valtozast nem tapasztaltunk (median =+ kvartilis) (0,059+0,01 um,
0,056+0,013 um, p=0,12), addig az eliils6 felszini (0,108+0,028 pum, 0,206+0,054 um,
p<0,001) és a teljes vastagsagu (0,097+0,028 um, 0,207+0,063 um, p<0,001)

szaruhartya hullamfront eltérések szignifikansan magasabbnak bizonyultak. Ezek az

értékek stabilnak bizonyultak egy évvel a mitéteket kdvetden is (5. tablazat).

S. tablazat: Miitét elotti és utani hatso, eliilso és teljes szaruhdrtya magasabb rendii

aberracios adatok (Wilcoxon-teszt)

, 5 1 EVVEL A MUTETEKET
PRK KEZELES ELOTT KOVETOEN
RMS-HOA (um) P
MEDIAN KVARTILIS MEDIAN KVARTILIS
SZARUHARTYA 0,059 0,01 0,056 0,013 0.12
HATSO FELSZINE
SIS 0,108 0,028 0.206 0,054 <0,001
ELULSO FELSZINE
UBLIES 0,097 0,028 0,207 0,063 <0,001
SZARUHARTYA

A kezelési mélység hatdsat a szaruhartya eliilsd felszinének hullamfront eltéréseire

linedris és linearis szegmentalt (piecewise) regresszios analizissel vizsgaltuk: mindkét

modellel szignifikans korrelaciot taldltunk a fotoablaciés mélység és a cornea eliilsd
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felszinének hullamfront eltérései kozott [r (fitting index) jinear regression~0,42, I linear piecewise
regression~0,84]. A szegmentalt regresszios analizis kimutatta, hogy 77 um-es kezelési
mélység felett (toréspont: 76,77 um) a posztoperativ. HOA-k mennyisége 2,4-szer
jelentdsebben novekszik (13. abra) [107].
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13. dbra: Linearis szegmentalt regresszios analizis az ablacios mélység és az egy
évvel a miitéteket kovetden indukalt RMS-HOA értékek kozotti korrelacio

dbrazoldsara (toréspont: 76,77 yum)

A 77 um-nél alacsonyabb, ill magasabb ablacidés mélységgel rendelkezd szemeket
két csoportra osztottuk és ROC (Receiver Operating Characteristics)-gorbékkel
meghataroztuk, hogy mely aberraciokban kiilonboznek leginkabb. A szférikus
aberraciok (OSA 6;0 és OSA 4;0) nagyobb aranyat a myop €s myop astigmias PRK
kezelések jellegzetes alakjaval magyarazhatjuk. A koma-jellegli magasabb rendil
hullamfront eltérések [OSA 3;1 (horizontilis kéma) és OSA 5;1 (mésodlagos
horizontalis koma)] a szubklinikai decentracioval allhatnak &sszefiiggésben (6.

tablazat).
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6. tablazat. Az aberraciok ROC-gorbékkel szamitott gérbe alatti teriiletei
(AUC: area under curve)

GORBE ALATTI TERULET
OSA (AUC)
6;0 0,883
9;9 0,77
4;0 0,738
3;1 0,708
5;-3 0,625
51 0,615
4;-4 0,602
5;-5 0,58
6;-4 0,553
4;2 0,55
4:;4 0,545
6;4 0,545
3;-3 0,538
5;-1 0,538
6;2 0,533
4;-2 0,522
53 0,52
6;6 0,51
3;3 0,508
6;-6 0,505
3;-1 0,503
6;-2 0,503

6.2 Femto-LASIK-ot vizsgalé tanulmanyi csoport

6.2.1 Latéélesség eredmények

A legjobb korrigalt latoélesség stabilan 1,0 maradt a femto-LASIK miitéteket
kovetden is, mig a korrigdlatlan latoélesség szignifikdns ndvekedést mutatott
(preoperativan: 0,1 (+0,07), 3 honappal posztoperativan: 1,0 (£0,00), p<0,001,
Wilcoxon-teszt) (7. tablazat).
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Egy honappal a kezeléseket kdvetéen a korrigalatlan 1atoélesség 1,0 volt a betegek
92,1 % -ban és 0,9 vagy jobb a betegek 97,4 % -ban. Harom honappal a kezelés utan az

Osszes beteg korrigalatlan 1atoélessége elérte az 1,0-S értéket.

7. tablazat. Miitét elotti és 3 honappal a miitéteket koveto paraméterek

(* Wilcoxon-teszt, **Dependens paros t-proba)

0,/ £0,07 1,0+0,0 < 0,001*
0,04-t61 0,3-ig 0,8-t6 1,0-ig
1,0+ 0,00 1,0+ 0,00 1,0%*
1,0 1,0
4,24 + 153 -0,08+ 0,54 < 0,001**
-7,75-t61 -2,0-ig -1,0-¢61 1,0-ig
-3,95+ 1,44 -0,01 + 0,44 < 0,001**
-6,75-t61 -1,75-ig -0,75-t61 0,75-ig
-0,59 + 0,52 -0,14 + 0,43 < 0,001**
-2,0-61 0,0-ig -1,0-¢61 1,0-ig

6.2.2 Lebenyképzési eredmények

A lebenyek képzésénél nem észleltiink nehézséget a felprepardlds kozben és
rendellenességet sem (elveszett vagy rossz helyen 1évd lebeny, szaruhartya perforacio
vagy fekély) a mutétek alatt és a kovetési idészakban sem. Az Osszes vizsgalt eset a
tanulmanyban maradt, a kovetési id6 idétartama alatt ujrakezelésre nem volt sziikség
egy esetben sem [56].

A szaruhdartya lebenyek Slade spatuldval torténd felemelése technikailag nem okozott

nehézséget. A femtoszekundumos lézer alkalmazasa kdzben OBL-t (opaque bubble
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14. abra:Opaque bubble layer megjelenése

(Dr. Louis Probst anyagdbdl)

layer) nem tapasztaltunk, a
stromadgy mindsége kellden sima
és szabalyos volt (14. abra). A
lebenyek az excimer lézerkezelést
kovetden az Osszes esetben kelld
gyorsasaggal (60 masodpercen
beliil)

elmozdulasukat nem tapasztaltuk

visszatapadtak, késObbi

a kovetési 1d6 alatt. Egyéb,
fertézéseses szovodményt (diffuz
lamellaris keratitis) nem
észleltlink a miitéteket kdvetden.

A posztoperativan mért atlagos

szaruhartya-lebeny vastagsag 141,95 (+£7,59) um volt (8. tablazat), igy a preoperativan

tervezetthez képest szignifikans kiillonbség nem volt igazolhato (Wilcoxon-teszt,

p=0,4067).

8. tablazat: A képzett szaruhdrtya-lebenyek kilenc pontjan mért vastagsagi adatok

um-ben kifejezve, valamint ezek eltérése a tervezett vastagsagtol

141,18 + 7,54 141,58 + 8,43
+7,45 +7.41 +8.1
2,32 -1,18 2,37 -1,58 2,74
142,84 142,37 142,76
142,03 + 7,29 139,74 + 18,41
+7,53 +7,41 +7,06
-2,84 -2,03 -2,37 0,26 -2,76
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A lebenyek a vizsgalt kilenc pont alapjan (kdzéppont, valamint a vertikalis és
horizontalis tengelyen a centrumtdl 1 és 2 mm-re 1év6 pontok, 15. abra) egyenletesnek
bizonyultak, a pontok kozott statisztikailag szignifikans kiilonbség nem mutatkozott
(Friedman-teszt, p=0,058) (8. tablazat). A szaruhartya vastagsagi adatok szignifikdnsan
csokkentek (preoperativ: 555,92 (+£25,75) um, 3 honap: 487,79 (£36,05) um; p<0,01),
mig a szemnyomds értékek valtozdsa nem volt jelentds (preoperativ: 14,18 (£2,66)

Hgmm, 3 honap: 13,63 (+3,05) Hgmm; p=0,054) [56, 108].

15. abra: RTVue eliilsé szegment OCT-felvétel cornea adaptdacios modul segitségével a

kozéppontban és a centrumtol mért 1, valamint 2 mm tavolsagra [évo pontokon lévo,
mikrométerben kifejezett szaruhartya vastagsagokrol
6.3 PRK-t és femto-LASIK-ot 6sszehasonlité tanulmanyi csoport

6.3.1 Latéélesség eredmények

A kiindulaskor a két csoport kozott nem volt statisztikailag szignifikans kiilonbség
korban, nemben, preoperativ refraktiv eltérésben, pachymetridban, ablaciés mélységben
(9. tablazat) és korrigalatlan latoélességben sem [PRK: 0,1 (+0,02), Femto-LASIK: 0,1
(£0,07); p=0,128].
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9. tablazat: PRK-n és Femto-LASIK-on datesett csoportok preoperativ dsszehasonlitasa

PRK Femto-LASIK
p
medianztkvartilis mediantkvartilis
Kor 30,0+7,0 28,0+8,0 0,290
Nem (no:feérfi) 8:7 8:7 >0,05
Preop. refrakcio (SE) -3,25+1,625 -3,938+2,625 0,149
Preop. pachymetria
552,0+34,0 548,0+48.0 0,835
(um)
Abldcios mélység
71,5+24.,0 64,0+33,0 0,105
(um)

Harom honappal a miitéteket kovetéen mind a PRK-n, mind pedig a femto-LASIK-
on (16. abra) atesett betegek esetében szignifikans ndvekedést mutattak a korrigalatlan
latoélesség eredmények [PRK: 0,1 (+0,02)-r6l 1,0 (+0,00)-ra ndvekedett; p<0,001,
Femto-LASIK: 0,1 (0,07)-r61 1,0 (£0,00)-ra ndvekedett; p<0,001].

6.3.2 Magasabb rendii aberraciokra gyakorolt hatas

A mitéteket megelézéen a két csoport
kozott a magasabb rendli aberraciok
tekintetében sem mutatkozott szignifikdns
kiilonbség egyik vizsgalati atmérében sem
(10. tablazat). A PRK-n atesett csoportban a
magasabb rendii aberraciok RMS (root mean
square) értékei az elils6 és teljes

szaruhartyara vonatkoztatva statisztikailag

szignifikans ndvekedés mutattak (p<0,001),
16. abra: Femto-LASIK-0s lebeny mig a hatulso felszin mindhidrom analizalt
réeslampas képe

atmérdben stabil maradt (4,5 mm: p=0,142;
(a nyilak a lebeny hatarat jelolik)
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6,0 mm: p=0,052; 8,0 mm: p=0,65). A femto-LASIK-on atesett csoportban mind az

elilsé ¢és hatulso felszin, mind pedig a teljes szaruhartya hullamfront eltérései

szignifikansan megndvekedtek a 4,5 mm, 6,0 mm és 8,0 mm-es atmérOkben egyarant

(p<0,001) (10. tablazat) [56, 109].

10. tablazat: PRK-n és Femto-LASIK-on atesett csoportok csoporton beliili és csoportok

kozotti osszehasonlitasa (*: p<0.05 Mann-Whitney U-teszt. - p<0.05 Wilcoxon paros

teszt), HORMS: higher order root mean square

(A tablazat utolso elotti oszlopa a kiindulasi értékek osszehasonlitasa a PRK és Femto-

LASIK csoportok kozott, az utolso oszlop pedig a 3 honappal késobbi értékek

osszehasonlitasa a csoportok kozott. A csoportokon beliili osszehasonlitas

eredményeként a 1 jel, mig a csoportok kozotti osszehasonlitas eredményeként a

PRK PRK Femto-LASIK | Femto-LASIK P P
(kiindulds) | (3 honap) | (kiindulds) (3 honap) | (kiindulas) | (3 hénap)
LB IR 0,062+0,013 |0,074+0,033t% | 0,061+0,021 | 0,075%0,016t 0,647 0,287
mm (um)
LB LRI 0,025+0,005 | 0,025+0,007 | 0,026+0,005 | 0,033+0,004+ 0,367 0,268
mm (um)
LSRR 0,057+0,011 |0,076+0,040t% | 0,055+0,025 | 0,077+0,019+ 0,243 0,579
mm (um)
LB AT 0,145+0,034 |0,221+0,055t% | 0,153+0,040 | 0,191+0,024+ 0,478 <0,001*
mm (um)
AL L IS () 0,056+0,010 | 0,058+0,018 | 0,054+0,009 | 0,061+0,008t 0,206 0,160
mm (um)
AL ES () 0,143+0,034 |0,193+0,062t% | 0,151+0,047 | 0,169+0,026t 0,673 <0,001*
mm (um)
HORMS eliilsé 8,0
g 0,286+0,086 |0,439+0,118% | 0,242+0,186 | 0,302+0,091t 0,077 0,028*
mm (um)
HORMS hadtulso
SIS U 0,150+0,028 | 0,153+0,046 | 0,151+0,030 | 0,164+0,025* 0,228 0,540
mm (um)
HORMS teljes 8,0
/ g 0,247+0,087 |0,367+0,133t% | 0,235+0,225 | 0,295+0,086t 0,109 0,030*
mm (um)

Bar korabban kimutattuk, hogy a femto-LASIK szignifikans novekedést okoz a

szaruhartya

hatulso

felszinének  hullamfront

eltéréseiben, a

két

csoport

Osszehasonlitdsakor egyik vizsgélati atmérében sem bizonyult ez a kiilonbség
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statisztikailag szignifikdnsnak, épplugy, mint az eliilsé és teljes cornedlis magasabb
rendi eltérések esetében a 4,5 mm-es vizsgalati &tmérdt tekintve.

Azonban 6,0 mm és 8,0 mm vizsgalati atmérénél az eliilsé és teljes szaruhartya
hullamfront eltérések valtozasai szignifikansan nagyobbak voltak a PRK csoportban,

mint a femto-LASIK csoportban a miitét utani harmadik hoénapban (10. tablazat).

6.4 Vékonyabb lebenyvastagsagokat (120 pm) vizsgalo

tanulmanyi csoport

6.4.1 Latoélesség, magasabb rendi aberraciokat indukalo és

lebenyképzési eredmények

A korrigalatlan latoélességek az elsé csoporthoz hasonléoan ebben a csoportban is
szignifikans javulast mutattak [preoperativ UCVA: 0,22 (+0,19), 3. honap: 1 (£0,00),
p<0,05]. A tervezett lebenyvastagsaghoz képest az eliilsé szegment OCT adatai alapjan
jelentds eltérés nem volt detektalhato [tervezett vastagsag: 120 um, 3. honap: 120,33
(£6,55) pum, p<0,05]). A teljes szaruhartya magasabb rendii eltérései mindharom

analizalt &tmérdben jelentds ndvekedést mutattak (11. tablazat).

11. tablazat: Vékonyabb lebenyek esetén indukalt teljes szaruhartya magasabb rendii

aberraciok 4,5 mm, 6,0 mm és 8,0 mm-es atméroben.

[Posztoperativ 1.
Preoperativ hénap p
RMS-HOA 4,5 mm 0,163+0,055 0,235+0,096 <0,05
RMS-HOA 6,0 mm  |0,405+0,126 0,655+0,31 <0,05
RMS-HOA 8,0 mm  |1,414+0,701 2,412+0,881 <0,05
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6.4.2 Indukalt ektazia eredmények

Vastagabb lebenyvastagsagok (140 um) esetén a PTA (percent tissue altered =

megvaltozott szoveti szazalék) érték a betegcsoportban atlagosan 0,38 (£0,05) volt, mig

vékonyabb (120 um ) szaruhartya-lebenyek esetén az adott betegcsoportra kiszamitva
35%-os atlagos értéket kaptunk [PTA: 0,35 (+0,048)] (12. tablazat).

12. tablazat: Vastagabb és vékonyabb szaruhartya lebenyek PTA
ertéekei, valamint a PTA érték kiszamolasi képlete
FT: flap thickness
AD: ablation depth
CCT: central cornea thickness

Tervezett Atlagos Atlagos ablacios szﬁ'tliifi(::ya
lebenyvastagsag | lebenyvastagsag| mélység (AD) . PTA érték
) (FT) (um) i) vastagsag (CCT)
: i i (um)
L 140 142,05 £ 7,86 64,0 + 33,0 548,0 £48,0 0,38 + 0,05
csoport
2. 120 120,33 £ 6,55 67.98 + 26,83 559,38 + 28,79 0,35+
csoport 0,048

PTA= (FT+AD)/CCT
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7 Megbeszélés

A lézeres latasjavitdo mutétek elterjedése 6ta szamos kutatocsoportot érdeklddésének
kozéppontjaban allt mar a kiilonb6zo technikak Osszehasonlitasa és az esetlegesen
el6forduld komplikaciok vizsgalata [110, 111]. Mivel fontos eldonteni — minden
esetben individualisan -, hogy melyik paciens szamara melyik eljaras a legmegfelel6bb
az igényeknek ¢és elvardsoknak megfelelden. A valaszadasndl meghatdroz6 paraméterek
a fennallo refraktiv eltérés nagysaga, milyensége, az egészséges szaruhartya vastagsagi
adatai, a fotopikus és szkotopikus pupilladtmérd, valamint a paciens igényei (példaul:
foglalkozasbdl eredd elvarasok, elképzelések, munkabol valo kiesés ideje, posztoperativ
fajdalomtol valo félelem).

A pupillaatméré és a posztoperativan kialakult 1atasi panaszok Osszefiiggését mar
szdmos kutatocsoport vizsgalta. Egy 2014-es, 5563 fiatal beteg (atlagéletkor 29,5 év)
10944 szemét magaba foglald, 6,0 mm-es optikai kezelési atmérdvel dolgozo vizsgalat
szerint a preoperativan mért mezopikus pupillaatméré és a LASIK miitét utan kialakulo
kaprazasi panaszok koOzott Osszefiiggést nem lehetett talalni [112]. Azonban egy
sematikus modellt hasznaldo 2012-es vizsgalat egyértelmii Osszefliggést talalt a két
paraméter kozott [113]. Bar vizsgalataink soran a betegek pupilladtmérdit nem vettiik
figyelembe, 1évén, hogy a szaruhartya magasabb rendii aberracionak mérési eredményét
ez nem befolyasolja, azonban a szaruhartya egyes felszineinek RMS-HOA értékeinek
elemzésekor vizsgaltuk a 4,5, 6,0 és 8,0 mm-es szaruhartya atmérdkben tapasztalhatd
hulldmfront eltéréseket, leképezvén igy a fotdpikus, mezopikus és szkotdpikus
fényviszonyokat.

Egy masik, 2013-as dsszefoglald tanulmany 2002-ig visszamendleg 19 kozlemény
eredményeit vetette 6ssze a témaban, s arra az eredményre jutott, hogy 6,0 mm vagy
ezen érték feletti kezelési atméro felett valoban nem, azonban kisebb kezelési atmérok
esetén igenis ki lehet mutatni dsszefliggést a LASIK miitét eldtt mérhetd pupillaatmérdk
és a kaprazasi panaszok kozott [114].

Ezek az eredmények teljesen 0sszecsengenek, s beldliik levonhatd a kovetkeztetés,
hogy valoban nem érdemes 6,0 mm-nél kisebb kezelési atmérét alkalmazni a miitétek

sordn, hiszen az ¢jszakai koriilmények kozott kitaguld pupilla anndl jobban szérja a
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beesd fénysugarakat, minél kisebb a kezelési a&tmérd. Bar a fenti tanulmanyok a LASIK
mitéteket vizsgaltak, eredményeik PRK-n atesett betegek esetében is extrapolalhatoak.
Vizsgalataink soran a betegek pupilladtmérdit nem vettiik figyelembe, 1évén, hogy a
szaruhartya magasabb rendii aberracionak mérési eredményét ez nem befolyasolja,
azonban a szaruhartya egyes felszineinek RMS-HOA értékeinek elemzésekor vizsgaltuk
a 4,5 mm, 6,0 mm és 8,0 mm-es Szaruhartya atmérokben tapasztalhaté hullamfront

eltéréseket, leképezvén igy a fotdpikus, mezopikus és szkotdpikus fényviszonyokat.

7.1 PRK-t vizsgalo tanulmany

A kialakulé magasabb rendli aberracidk és a kezelés soran alkalmazott fotoablacios
mélység kapcsolatat azonban egy tanulmany sem vizsgalta ezidaig.

Az értekezés elsO része egyrészrol ramutat a fotorefraktiv keratektomidk altal
elérhetd kitlind posztoperativ  korrigalatlan és legjobb korrigalt latoélesség
eredményekre, masrészt felhivja a figyelmet a 76,78 pm fotoablaciés mélység feletti
kezelések esetén tapasztalhatd, szignifikdnsan nagyobb mértékben megnovekedett
magasabb rendli aberraciokra, melyek miatt fokozottabb figyelmet kell forditani a
nagyfoku rovidlatok preoperativ felvilagositasara €s a posztoperativ kezelési protokoll
betartasara. Ezen aberraciok feleldsek a fokozottabb kaprazasi panaszok kialakulasaért.
A 4;0, 6;0 (szférikus) aberraciok a kezelés alakja miatt, a 3;1, 5;1 (vertikalis és
masodlagos vertikalis kdéma) aberraciok mennyisége pedig a szubklinikai decentracid
miatt alakulhatnak ki. Ebbdl is kovetkezik, hogy magasabb dioptria értékeknél
kiilondsen fontos a pontos centralas.

A PRK kezelésen atesett betegeink majdnem 100 szazaléka elérte a 1,0-S
korrigalatlan latoélességet. Ezen eredmények egy év tavlatabol is stabilnak bizonyultak,
s a szakirodalomban korabban publikalt eredményekkel teljesen megegyezdek voltak
[115-117].

A magasabb rendli aberraciok tekintetében preoperativan a szaruhartya eliilsd
felszinének hullamfront eltérései statisztikailag szignifikansan —magasabbaknak

bizonyultak a teljes szaruhartya magasabb rendii aberraciokhoz viszonyitva, mely a
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hatuls6 szaruhartya felszin egyfajta kompenzaciés mechanizmusara enged kdvetkeztetni
[118].

Azt is kimutattuk, hogy a 100 szazalékos latoélesség elérése ellenére a PRK kezelés
megnoveli a szaruhartya eliilsé felszinének magasabb rendli aberracidinak mennyiségét
[119], azonban a kompenzaciés hatast mutatd hatso felszint nem befolyasolja. Bar
eredményeink szerint a PRK-t kovetd egy éven beliil az eliilsé felszin hirtelen
megnovekedett magasabb rendli aberracidit a hatsdé felszin még nem tudta teljes
mértékben kompenzalni, hosszl tavu vizsgalatok sziikségesek annak eldontésére, hogy
ez évekkel késobb bekovetkezik-e. Tudomasunk szerint ez az elsé tanulmany, mely a

PRK szaruhartya hatso felszinére gyakorolt hatasat vizsgalta.

7.2 Femto-LASIK-ot vizsgalé tanulmany

A posztoperativ fajdalom, a mitét utani 2-3 napot igénybe vevé hamgydgyulas,
fényérzékenység, és igy a munkavégzésbdl vald hosszabb kiesés miatt egyre inkdbb
elterjedtek a szaruhartya hamrétegét nem befolyasold, szaruhartyalebeny-képzo
eljarasok, melyekkel a fent emlitett mellékhatasok minimalizdlhatoak. A kezdeti
manualis, mikrokeratommal végzett majd a késdbb femtoszekundumos 1ézerkésziilékkel
asszisztalt  beavatkozdsok  eredményeit  kiilon-kiilon, valamint  egymadssal
Osszehasonlitva is szamos tanulmany vizsgalta.

A refraktiv eredmények alapjan tobb tanulmény alapjan is elmondhat6, hogy a
felszini fotoablacids technikdk és a LASIK eljaras kozott szignifikans kiilonbség nem
volt tapasztalhatd. Mindkét tipusi beavatkozds a fénytorési hibak korrekcigjaban
hasonldan jo, tartds, megbizhatd és biztonsagos eredményeket hozott, mely kimutatasok
a mi vizsgalati eredményeinkkel is egybehangzanak [120, 121].

A szaruhartya-lebeny képzésében kezdetben manualis technikdk, majd a pontosabb
femtoszekundumos 1ézerkésziilékkel asszisztalt technikak terjedtek el. A mikrokeratom
segitségével kialakitott szaruhartya-lebenyek utan a femtoszekundumos lézerkésziilék
asszisztalt miitétek precizebb, pontosabb eredményeket hoztak [122]. Egy 2016
marciusaban megjelent 6sszefoglald cikk 31 korabbi tanulmanyt és ezaltal 5404 szemet

magaba foglaldé beteganyag adatait dolgozta fel a piacon elérheté femtoszekundumos
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lézerkésziilékek elemzésével [55]. Kovetkeztetésként leirtak, hogy az elérhetd
platformok, valamint az altaluk elért eredmények kozott szignifikans kiilonbségek nem
mutathatoak ki, a mellékhatasok tekintetében a legjobbnak a Wavelight FS200
bizonyult. Ravilagitanak azonban arra is, hogy a mitétek alatt vagy utan fellépd
problémak egységes, mindenki altal ismert €s elfogadott rendszer szerint torténd kozlése
elengedhetetlen fontossagh az objektiv véleményalkotashoz.

2011-ben Klinikankon munkacsoportunknak volt lehetsége és szerencséje a vilagon
eldszor alkalmazni az 1j, multifunkcionalis LenSx femtoszekundumos 1ézerkésziiléket,
s a miiszer hasznalata soran tapasztalt eredményeket els6ként munkacsoportunk
kozolhette. Tanulmanyunk madasodik részénél ezen 1j, multifunkcionalis, korabban
sziirkehalyog mitétek soran sikeresen mar alkalmazott femtoszekundumos
1ézerkésziilék latoelesség és lebenyképzési eredményeinek vizsgalatat thztik ki
célunkként.

A latoélesség és eliilsé szegment OCT vizsgalat eredményei mind azt mutatjak
szamunkra, hogy a LenSx multifunkcionalis lézerkésziilék hasznalata biztonsagos,
josolhato és megbizhato a femto-LASIK miitétek esetében.

Vizsgalatunkban a femto-LASIK mitéteket kovetden mar a harom honapos kovetési
ido elteltével a betegek kozel 100 szazaléka (94,7 %) elérte a 100 szazalékos
korrigalatlan latoélességet. A legjobb korrigalt latoélesség ezen betegcsoportban is
stabilan 1,0-es értéken maradt a mutéteket kovetden is.

Uj, multifunkcionélis femtolézerrel elért eredményeink osszecsengenek a korabbi,
csak szaruhartyara alkalmazhatdo femtoszekundumos 1ézerkésziilékek altal elért
eredményekkel. A kovetési 1d6 alatt a szemnyomads értékek tekintetében sem volt
szignifikans novekedés kimutathat6 [123].

Az eliilsé szegment OCT hasznos és jol reprodukalhatd modszernek bizonyult a
posztoperativ szaruhartya-lebenyek vizsgalataban. Az OCT felvételek alapjan lemért
posztoperativ lebenyvastagsag és a miitéteket megeldzéen beéllitott vastagsagi értékek
kozott statisztikailag szignifikéns eltérést kimutatni nem lehetett, igy tehat elmondhato,
hogy az 0j eszk6zzel megbizhatoan €s pontosan lehet kivitelezni a femtolézer asszisztalt
LASIK miitéteket.

Eliils6 szegment OCT berendezést hasznalt egy német kutatocsoport is 2008-ban a

képzett szaruhartya-lebenyek posztoperativ vizsgalatara. Munkacsoportjuk 20 ponton
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mérte a lebenyek vastagsagi adatait, s megallapitottak, hogy a mikrokertommal képezett
lebenyekhez képest a femtoszekundumos lebenyek szabalyosabbak és egyenletesebb
ultrahangos pachymetria alkalmazasaval, valamint a miitét utan egy héttel és egy
hoénappal eliilsé szegment OCT segitségével mérte a lebenyvastagsagokat, a miitét utan
szignifikans valtozas a lebenyvastagsagok tekintetében nem, azonban az ultrahangos
technikaval mért vastagsagi adatokhoz képest mutatkozott. E tanulmany is aldtamasztja
az eliilsé szegment OCT Iétjogosultsagat a szaruhartya pontos, preciz vizsgalata soran
[125]. S6t, egy ugyancsak 2012-ben kozolt esettanulmany bemutatja, hogy a késziilék
akar a posztoperativan elmozdult lebenyek morfoldgiai vizsgalatdban is elengedhetetlen
[126], bar szerencsére emiatt nem kényszeriiltiink hasznalatara tanulmanyunk soran.

A nem megfeleléen kivitelezett szaruhartya-lebeny komplikacioi jol ismertek.
Elsoként fontos természetesen, hogy a megfeleld betegbevalogatds soran csak
megfeleléen vastag szaruhartyaval rendelkezd betegeket valasztottunk Ki. Irodalmi
adatok alapjan ismeretes, hogy amennyiben a posztoperativ rezidualis stromavastagsag
250 um-nél kevesebb, a kialakuld indukalt ektdzia esélye tobbszordsére ndvekszik
[127]. Fontos a lebeny képzésének pontossaga is, mivel a lebeny gomblyuk
perforacidjatol kezdve a lebeny elvesztéséig szamos szovédmény lehetdség fordulhat
eld, valamint az indukalt magasabb rendii aberraciok tekintetében is szignifikans eltérést
tapasztalhatunk az egyenetlen felszinii lebenyek esetében [128].

Bar a manualisan kivitelezett szaruhartya-lebeny képzéshez képest a fent emlitett
tanulmanyok alapjan is a femtoszekundumos lebenyképzés precizebb, josolhatobb és
megbizhatobb eljaras, a miitét soran kialakulhat az igy nevezett opaque bubble layer
(OBL), amely a manualis technikaknal nem fordul el6. A jelenség oka, hogy ennek a
rétegnek a kialakulasakor a femtoszekundumos 1ézer altal l1étrehozott gazbuborékok
egyenetlenséget okoznak az interface-ben. Tobb tanulmany foglalkozott ennek
vizsgalataval is, melyek kozott egy 2013-as, 101 miitét anyagat feldlelé kozlemény
kimutatta, hogy a jelenség incidencidja minimalis. 101 miitét sordn minddssze az esetek
20% -dban lehetett megfigyelni jelentésebb OBL-t (ennek definicidjaként a
lebenytertilet 2,7% -4t meghalado teriiletet fogadtak el). Ezen eseteknél is az OBL
kiterjedése atlagosan mindossze a lebenyteriilet 6% -a volt [129]. A téma mas

aspektusait vizsgalva egy munkacsoport kimutatta, hogy az OBL megjelenése nem
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befolyasolja a késébbi miitéti kimenetelt, vagy a posztoperativ latdéélességet. Gondot az
okozhat, ha a kiterjedt teriileten 1évé OBL miatt az excimer lézer szemkovetd rendszere
nem tudja a kezelést pontosan centralni, de ekkora méretli opaque bubble layer
kialakulasara megfeleld 1ézerbeallitdsok mellett kicsi az esély.

Bér vizsgélatunkban az OCT felvételek elemzése soran 9 ponton mértik le a
szaruhdrtya lebenyeket, a szakirodalomban kordbban publikdlt tanulmanyokhoz
hasonléan, melyek 25 pont elemzésérdl szamoltak be, mi sem tapasztaltunk
statisztikailag szignifikans eltérést a centralis és periférias lebenyvastagsagok kozott
[130]. A tanulmany kezdetekor néhany megbizhatdsagi és ismételhetdségi probamérést
végeztiink, tobb elrendezésben és szamban is mértiik a lebenyvastagsadgot. A szoftveres
ujitdsoknak és a legkorszerlibb optikai rendszereknek kdszonhetden a vagas kifejezetten
egyenletes volt. Emiatt és a kordbbi probamérések kapcsadn tobb mérési pont (4-4-4-4-
1), és a késobb alkalmazott 9 mérési pont kozott sem tapasztalhatdé szignifikans
kiilonbség miatt elégségesnek tartottuk a kilenc ponton valo lebenyvastagsag mérést.

Zhang ¢és tarsai kutatdsa szerint a mechanikus mikrokeratom a periférids részekhez
hasonlitva vékonyabb centrdlis lebenyvastagsagokat eredményez, megndvelve igy a
gomblyuk lebeny kialakulasanak esélyét [130]. Ugyanezen tanulmany mutatott ra a
kialakitott lebeny egyenletességének fontossagara is, ami a fent emlitett eldnyein tul
még akar a latdélesség eredményeket is pozitivan befolyasolhatja. Az altalunk vizsgalt
femtoszekundumos lézer platform bizonyitottan képes volt ilyen egyenletes szaruhartya
lebeny képzésére. Tudomasunk szerint ez az elsé tanulmany, mely ezen
multifunkciondlis lézerplatform femto-LASIK miitétek sordn elért eredményeit

vizsgalta.

7.3 PRK és femto-LASIK csoport 6sszehasonlitasa

A PRK csoporttal valo 6sszehasonlitas a latoélesség szempontjabol megegyez6, mig
a magasabb rendii aberraciok tekintetében kozel hasonld eredményt hozott. A fent
emlitett, kordbbi vizsgalatok sordn kimutatott tényt, miszerint a szaruhartya hatulso
felszinét a PRK nem érinti [107], ujfent tapasztaltuk. Azonban a két csoport magasabb

rendil aberraciokat indukald hatasanak mértékében vald 6sszehasonlitasakor a 6,0 és 8,0
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mm vizsgalati a&tmérénél az eliilsd és teljes szaruhartya hullamfront eltérések valtozésai
szignifikdnsan nagyobbak voltak a PRK csoportban, mint a femto-LASIK csoportban
[131].

A szaruhartya hatso6 felszinére gyakorolt hatasban észlelhet6 kiilonbség a kezelések
eltérd mélysége miatt figyelhetd meg. A felszinesebb PRK eljards soran a hatsé
felszinen nem mutathatd ki szignifikans, sebészileg indukalt hulldmfront-eltérés, mig a
tradicionalis LASIK mutétek utan igen. Egyrészrdl emiatt, masrészt az indukalt ektaziak
esélyének minimalizalasa miatt érezhetd a minél vékonyabb LASIK lebenyvastagsagra
val6 torekvés az emlitett mitétek esetén. A LASIK mitéten atesett paciensek kdvetése
soran az ektazia kialakulasanak érzékeny mutatdjat, a szaruhartya hats6 felszinének

crer

fentiek tikrében.

7.4 Vékonyabb lebenyvastagsagokat (120 pm) vizsgalo

tanulmany

Tanulmanyunkban tobbek kozott vizsgaltuk végiil azt is, hogy a multifunkcionalis
femtoszekundumos 1ézer asszisztalt LASIK mitétek soran alkalmazott kiilonbozo
lebenyvastagsagok hogyan befolyéasoljak az eldrelathato ektazia rizikot.

Fontos ezen esetek szaméanak a lehetdségek szerint minimalizaldsa, melyre
kiilonb6z6 paramétereket figyelembe vevé indexek adhatnak segitséget [74, 75]. Ezen
indexek megbizhatdsagara szamos tanulmany sziiletett az elmult 10-15 év soran [74].

Randlemann ¢és tarsai 2008-as kozleménye alapjan a kordbban munkacsoportjuk
altal felallitott Ectasia Risk Score System-et validaltak, s kimutattak, hogy valdban jo
tampontot tud adni a mitétek utan kialakulo ektazia esélyének megbecsiilésére [132]. A
rendszer figyelembe veszi a topografids megjelenést, a rezidudlis stromadgy és a
szaruhartya centralis vastagsagat, az €életkort, valamint a manifeszt szférikus eltérést.

Néhany évvel késobb, 2014-ben egy masik munkacsoport, Santhiago ¢s tarsai
ujragondoltdk az ERSS-t és egy lebenyvastagsagot, centralis szaruhartya vastagsagot,
valamint fotoablacios mélységet magaba foglalo képlet, a PTA hasznalataval probaltak

a kialakuld ectasiak esélyeit elrevetiteni. Harminc, LASIK beavatkozason atesett,
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posztoperativan indukalt ektdzids beteg 16 szemét hasonlitottdk Ossze 88 beteg 174
szemével, akiknél 3 éves utdnkovetési id6 elteltével sem alakult ki ektdzia. A vizsgalat
paraméterek kozott volt az életkor, a rezidualis stromaagy ¢és centralis szaruhartya
vastagsag, a PTA és az ERSS érték. Eredményeikben azt talaltdk, hogy a PTA index
mutatott leginkabb 0sszefiiggést a kialakuld ektazidkkal, valamint a PTA 0,4 vagy 40 %
feletti értéke felel meg a kiemelt rizik6ji csoportnak.

Sajat adatainkat €s eredményeinket megvizsgalva elmondhato, hogy mind a kezdeti,
biztonsagi szempontok miatt vastagabbnak (140 pm) valasztott lebenyek esetében, mind
a vékonyabb (120 um) flapeknél az indukalt ektazia rizikd szempontjabol Iényeges PTA
értéke 40% alatt (0,38 és 0,35), tehat az alacsony rizikét jelentd tartomanyban maradt.

A refraktiv eredmények mindkét csoportban rendkiviilinek mondhatéak hérom
honap tavlatabol. A lebenyek tervezhetdsége szempontjabol sem talaltunk eltérést egyik
vastagsagi paraméter esetében sem, a lebenyek vagasa a tervezett vastagsagban tortént,
felszineik egyenletesek, egységesek voltak.

A fentiek alapjan mindkét eljards eldnyeit és hatranyait részletekbe mendleg
elemeztiik. Nem esett sz6 azonban annak fontossagarol, hogy a beteg a miitétet valoban
akarja, s ennck megfeleléen milyen fontos a megfeleld betegbevalogatas. Ebben a
témaban — bar PhD értekezésbe nem feltétleniil helyénvald, de — sajat személyes
tapasztalataimra is tamaszkodhatok. Hozzavet6leg harom évvel ezeldtt magam is
atestem lézeres latasjavito miitéten (PRK), mely kapcsan rendkiviili fontossadguak voltak
a pontos preoperativ vizsgalatok, a kezelési paraméterek preciz megtervezése ¢és
természetesen a posztoperativan meghatarozott eldirasok betartdsa. Elmondhat6
azonban az is, hogy néhany évvel korabban, még dontésemben bizonytalankodva lehet,
hogy masként éltem volna meg a felmeriild aprobb mellékhatdsokat (szemszarazsag,
eleinte tapasztalhat6 fényérzékenység, homalyossag). Nagyon fontos tehat a pacienssel
valo kommunikacié soran az elhatarozas komolysaganak exploralasa. Igy és a fent
részletezett szakmai elvek figyelembe vételével érhetd el, hogy pécienseink szamara
latasjavito mitétjiik életiik egyik legjobb dontésének bizonyuljon, csakiigy, mint az én

esetemben is.
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8 Kovetkeztetések

Latasjavité mitétek kapcsan szemészként sok esetben hangzik el a kérdés, melyik
metodust ajanlja a szakember. Bar a valasz egyik esetben sem fekete vagy fehér, a
szubjektiv, impresszio alapjan valdé dontésen tul a legcélravezetébb, ha objektiv
paraméterek alapjan tudunk érvelni egyik vagy masik eljaras mellett. A dontést mindig
individualisan, a paciens érdekeit és igényeit mérlegelve kell meghozni.

Az értekezésben erre a kérdésre kerestik a valaszt a felszines, fotorefraktiv
keratektomidk ¢és a kissé mélyebb rétegeket érintd femto-LASIK beavatkozasok
tekintetében.

Tanulmanyunk elsdként kiemelendd, fontos wjdonsidga volt a szaruhdrtya hatso
felszinének az eliilsé felszin magasabb rendii aberracidit kompenzald hatdsanak
felismerése, melyet elséként irtunk le, s mely a késébbiekben kiemelt fontossagu lehet a
szaruhartya hulldmfront eltéréseinek megértése szempontjabol.

Fontos tovabba az excimer 1ézerkezelés sordn alkalmazott fotoablacios mélység és
soran talalt, ugyancsak elsOként leirt Osszefiiggés, miszerint 77 um feletti ablacios
mélység [azaz koriilbeliil (kezelési atmérotél fiiggéen) -7,0- -7,5 D] esetén 2,4-szer
nagyobb mértékii ezen eltérések ndvekedése.

Kimutattuk azt is, hogy ezen betegcsoportban a fokozottan megndvekedett
hullamfront eltérések morfologiaja (szférikus aberraciok (OSA 6;0 és OSA 4;0) és
koma-jellegli magasabb rendli hulldmfront eltérések (OSA 3;1 (horizontalis coma) €s
OSA 5;1 (mésodlagos horizontalis coma) egyrészt a kezelés geometriajaval, valamint a
a szubklinikai decentracidval allhatnak 6sszefiiggésben.

Kovetkeztetésként sziirhetjiik le a fentiekbdl, hogy nagyfoka rovidlaté betegek
latasjavito 1ézerkezelése esetén kiemelt fontossdgi a mitét elotti teljes kor,, mindenre
kiterjedd betegtajékoztatas, a megfeleld kezelési atmérd kivalasztasa, valamint a mutét
alatti preciz, pontos centralds.

A 21. szdzadi modern vilagban minden technikai vivmany az egyszerlségre,

kompakt, tobb funkcidt magaba foglald eszkozok kifejlesztésére torekszik. fgy van ez a
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mi szakmank teriiletén is, s igy fogalmazddott meg az igény egy multifunkcionalis, tobb
mitéti metodust is segiteni tudd femtoszekundumos 1ézerkésziilék kifejlesztésére.

Tanulmanyunk kovetkez6 részeként egy uj, multifunkcionalis femtoszekundumos
1ézerkésziilék eredményeit elemeztiik, melyekbdl kideriilt, hogy a fent emlitett eszkoz
megbizhatdsagban, tervezhetéségben ¢s biztonsagossagban, valamint a latoélesség
eredmények és a szaruhdrtya-lebeny képzési paraméterek tekintetében egyfunkcios
versenytarsaival Osszehasonlitva egyforman jol teljesit. A késziilék altal létrehozott
szaruhartya-lebenyek megfelelden egyenletesnek bizonyultak, s a tervezett ¢&s
megvalosult lebenyvastagsagok jol korrelaltak egymassal.

Fotorefraktiv  keratektomidkkal torténd Osszehasonlitdsa sordn latasélesség
eremények tekintetében nem, azonban indukalt magasabb rendii aberraciokat tekintve
fotopikus koriilmények mellett a femto-LASIK moddszer eredményei bizonyultak
kedvezobbnek. Konkluzioként tehat megfogalmazhatjuk, hogy fontos az egyén szamara
legmegfelelobb latasjavitd6 metdodus kivalasztasdban a szkotopikus ¢és fotopikus
pupillaatméro értéke is.

Végiil tanulményunk utolsé részeként vékonyabb, 120 um -es lebenyvastagsagok
esetén is —a korabbi lebenyekhez hasonldan — a tervezett paramétereknek megfeleld,
egyenletes felszinli szaruhartya-lebenyeket tapasztaltunk. A posztoperativan indukalt
ektaziakat tekintve még 140 um-nél sem volt jelentGsebb az ektazia kockazat, azonban a
jovébeni iranyok kutatasunkban is az egyre vékonyabb lebenyek felé mutatnak majd a
kezdeti, biztonsagi szempontbol vastagabbnak valasztott flapek utan.

Osszességében kutatocsoportunk publikalta elsdként az 1j, multifunkcionalis
femtoszekundumos 1ézerkésziilékkel végzett femto-LASIK mitétek latdélesség é€s
lebenyképzési eredményeit. Mind vastagabb (140 um), mind vékonyabb (120 pm)
lebenyvastagsagoknal bizonyitottuk a technika megbizhatosagat.

Az értekezés céljaul azt tliztiik ki, hogy mind a felszines, mind a szaruhartya
lebenyképzéses eljarasok elOnyeit, hatranyait, valamint az egymassal vald
Osszehasonlitdsban az altalunk kimutatott kiillonbségeket megmutassuk, s ezaltal atfogd
képet nyujtsunk az ezen szakteriileten dolgozd kollégaknak, akik adatainkbol és
eredményeinkbdl profitalva a késdbbiekben még koriiltekintébben és még adekvatabban
tudjak a betegek szdmara egyik vagy masik eljarast javasolni, s igy a beteg és

kezeldorvos szempontjabol is az lehetd legjobb eredményeket elérni.
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9 Osszefoglalas

Célkitiizés: A szaruhartya-felszinek egymas hullamfront eltéréseit kompenzald
hatasanak vizsgalata, valamint a PRK eljaras magasabb rendii aberraciokat indukalo
hatasanak a fotoablacids mélységek fliggvényében torténd elemezése. A Klinikankon
elsé izben alkalmazott multifunkcionalis femtoszekundumos 1ézerkésziilékkel végzett
LASIK miutétek refraktiv, lebenyképzési és aberracio indukal6 eredményeinek elemzése
kiilonboz6 lebenyvastagsagok esetén, valamint PRK eljarassal valo dsszehasonlitasa.

Beteganyag és modszer: Myop és myop-astigmias betegek (48 PRK-n atesett beteg
89 szeme, 20 femto-LASIK-on atesett beteg 38 szeme, 15 PRK-n atesett beteg 30
szemének Osszehasonlitasa ugyanennyi femto-LASIK-0s szemmel, valamint 21,
vékonyabb lebenyavastagsagi femto-LASIK-0s beteg 42 szeme). A protokollon feliil
Pentacam-mel, OPD-Scan-nel, majd posztoperativan eliilsé6 szegment-OCT-vel is
végeztiink méréseket. A lebenyek képzéséhez LenSx Alcon multifunkcionalis
femtoszekundumos 1ézert hasznaltunk (Alcon, Aliso Viejo, CA, USA).

Eredmények: A kezdeti, még kezeletlen, egészséges szaruhartydknal megfigyelhetd
volt a hats6 felszin eliils6 felszini hullamfront eltéréseket kompenzalé hatasa.
Eredményiil kaptuk még a 77 um feletti fotoablacios mélység esetén tapasztalhato 2,4-
szer fokozottabb magasabb rendli aberracié novekedést is. A femto-LASIK mitétek
tekintetében mind a latoélesség, mind pedig a lebenyképzési paraméterek (140 pm)
alapjan kedvezd eredményeket kaptunk. Osszehasonlitasunkban mig latasélesség
szempontjabol nem, addig indukalt magasabb rendli aberraciok tekintetében mezodpikus
¢és szkotopikus koriilmények kozott mutatkozott kiilonbség a femto-LASIK eljaras
javara a PRK-val szemben. Végiil azt tapasztaltuk, hogy vastagabb és vékonyabb
lebenyvastagsagok esetén is megbizhatéoan, posztoperativ indukalt ektdzidk
szempontjabol alacsony rizikoval végezhet6 a femto-LASIK beavatkozas.

Kovetkeztetések: Mind PRK, mind multifunkcionalis femtolézerrel asszisztalt
femto-LASIK mitétek eredményei alapjan az eljarasok megbizhatoak, biztonsagosak,
még vékonyabb lebenyvastagsagok esetén is. Az altaluk indukalt magasabb rendi
aberraciokat vizsgalva igazolodott kiilonbség, mely ismerete a megfeleld

betegbevalogatas és betegtajékoztatas miatt elengedhetetlentil fontos.
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10 Summary

Purpose: To evaluate higher order aberration compensation mechanism of cornea’s
surfaces and photorefractive keratectomies effect on wavefront error induction
according to photoablation depth. To evaluate femto-LASIK surgeries results in case of
two different flap thicknesses, assisted by a new, multifunctional femtosecond laser
platform in connection of flap creation, refractive and higher order aberration induction
effect. To compare results of PRK and femto-LASIK surgeries.

Material and methods: Myop and myop-astigmatic patients (89 eyes of 48 petients
underwent PRK, 38 eyes of 20 patients underwent Femto-LASIK, . 30 eyes of 15
patients underwent femto-LASIK, and same amount PRK patients, and 42 eyes of 21
patients underwent femto-LASIK surgeries by creation of 120 um thick corneal flaps).
In addition of usual measurements Pentacam, OPD-scan and postoepratively anterior
segment-OCT were also performed. Femto-LASIK flaps were created by using LenSx
Alcon multifunctional femtosecund laser (Alcon, Aliso Viejo, CA, USA).

Results: compensation mechanism of posterior corneal surface to the anterior
surface’s higher order aberrations in healthy corneas was proved. Correlation between
photoablation depth and induced higher aberrations by PRK was also proved, which
showed that the amount of HOAs of the anterior corneal surface increased 2.4-fold
above 77 um. The results of LASIK performed with the LenSx femtosecond laser with
intraocular application proved to be safe and effective both in case of thicker (140 um)
and thinner (120 pm) corneal flaps.

Conclusion: Both PRK and femto-LASIK assisted by a new, multifunctional
femtosecond laser device proved to be predictable and safe even in case of thinner flaps.
There was a difference between induced higher order aberrations by PRK and femto-
LASIK that can play an important role in choosing the right patients for each procedure

and for informing our patients the best we could preoperatively.

69



DOI:10.14753/SE.2017.1989

11 Irodalomjegyzék

10.

11.

12.

13.

14.

Vojnikovic B, Tamajo E. (2013) Gullstrand's optical schematic system of the eye-
-modified by Vojnikovic & Tamajo. Coll Antropol, 37 Suppl 1:41-45.

Schutte E. (1977) [Nutrition metabolites in the anterior eye segments. Studies on
model experiments and on man]. Fortschr Med, 95:1533-1534.

Waring GO, 3rd, Bourne WM, Edelhauser HF, Kenyon KR. (1982) The corneal
endothelium. Normal and pathologic structure and function. Ophthalmology,
89:531-590.

Szentagothai J, Réthelyi, Miklos. Funkciondlis anatomia III. Medicina
Konyvkiado Zrt., Budapest, 2002:1682.

Siiveges 1. Szemészet. Medicina Kényvkiado6 Zrt., Budapest, 2004:103-105.

Dua HS, Faraj LA, Said DG, Gray T, Lowe J. (2013) Human corneal anatomy
redefined: a novel pre-Descemet's layer (Dua's layer). Ophthalmology, 120:1778-
1785.

Fony6 A. Az orvosi élettan tankonyve. Medicina Konyvkiad6é Zrt., Budapest,
2006:1016-1017.

Nagy ZZ. A szaruhartya excimer lézeres kezelése. Nyomdacoop, Budapest,
2001:21-22.

Charman WN. (2006) The Charles F. Prentice Award Lecture 2005: optics of the
human eye: progress and problems. Optom Vis Sci, 83:335-345.

Applegate RA. (2000) Limits to vision: can we do better than nature? J Refract
Surg, 16:5547-551.

Crisp WH. (1946) Theories concerning myopia. Am J Ophthalmol, 29:1036.

Liang J, Grimm B, Goelz S, Bille JF. (1994) Objective measurement of wave
aberrations of the human eye with the use of a Hartmann-Shack wave-front
sensor. J Opt Soc Am A Opt Image Sci Vis, 11:1949-1957.

Haig ND, Burton GJ. (1987) Effects of wavefront aberration on visual instrument
performance, and a consequential test technique. Appl Opt, 26:492-500.
McAlinden C, McCartney M, Moore J. (2011) Mathematics of Zernike
polynomials: a review. Clin Experiment Ophthalmol, 39:820-827.

70



15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Salmon TO, van de Pol C. (2006) Normal-eye Zernike coefficients and root-
mean-square wavefront errors. J Cataract Refract Surg, 32:2064-2074.

Nagy Zoltan Zsolt SV, Siiveges Ildik6. (2004) Refraktiv sebészet a XXI.
szazadban. LAM, 14:425-432.

Vongthongsri A, Phusitphoykai N, Naripthapan P. (2002) Comparison of
wavefront-guided customized ablation vs. conventional ablation in laser in situ
keratomileusis. J Refract Surg, 18:5332-335.

Lee HK, Choe CM, Ma KT, Kim EK. (2006) Measurement of contrast sensitivity
and glare under mesopic and photopic conditions following wavefront-guided and
conventional LASIK surgery. J Refract Surg, 22:647-655.

Tuan KM, Chernyak D, Feldman ST. (2006) Predicting patients' night vision
complaints with wavefront technology. Am J Ophthalmol, 141:1-6.

A. Nussbaum RAP. Modern optika. Miiszaki Koényvkiadd, Budapest, 1982:77-81.
Artal P, Guirao A, Berrio E, Williams DR. (2001) Compensation of corneal
aberrations by the internal optics in the human eye. Journal of Vision, 1:1-1.
Millodot M, Sivak J. (1979) Contribution of the cornea and lens to the spherical
aberration of the eye. Vision Res, 19:685-687.

el-Hage SG, Berny F. (1973) Contribution of the crystalline lens to the spherical
aberration of the eye. J Opt Soc Am, 63:205-211.

Tomlinson A, Hemenger RP, Garriott R. (1993) Method for estimating the spheric
aberration of the human crystalline lens in vivo. Invest Ophthalmol Vis Sci,
34:621-629.

Artal P, Ferro M, Miranda |, Navarro R. (1993) Effects of aging in retinal image
quality. J Opt Soc Am A, 10:1656-1662.

Atchison DA, Thibos LN. (2016) Optical models of the human eye. Clin Exp
Optom, 99:99-106.

Birkenfeld J, de Castro A, Ortiz S, Pascual D, Marcos S. (2013) Contribution of
the gradient refractive index and shape to the crystalline lens spherical aberration
and astigmatism. Vision Research, 86:27-34.

Ronto6 G, Tarjan I. A biofizika alapjai. Semmelweis Kiad6, Budapest, 1997.
Hertzberg R. (1986) A short history of ophthalmic laser. Aust N Z J Ophthalmol,
14:387-388.

71



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Polanyi TG. (1978) Physics of the surgical laser. Int Adv Surg Oncol, 1:205-215.
Kéarpati T. A szemészeti 1ézer csoda. Medicina Konyvkiadd Zrt., Budapest,
1999:90.

Juhasz T. Competing femtosecond laser technologies for cataract surgery. In:
Nagy ZZ, ed. Femtosecond laser-assisted cataract surgery: facts and results. Slack
Incorporated, Budapest, 2014.

Ratkay-Traub I, Juhasz T, Horvath C, Suarez C, Kiss K, Ferincz I, Kurtz R.
(2001) Ultra-short pulse (femtosecond) laser surgery: initial use in LASIK flap
creation. Ophthalmol Clin North Am, 14:347-355, viii-ix.

Nagy Z, Takacs A, Filkorn T, Sarayba M. (2009) Initial clinical evaluation of an
intraocular femtosecond laser in cataract surgery. J Refract Surg, 25:1053-1060.
Sandor GL, Kiss Z, Bocskai ZI, Kolev K, Takacs Al, Juhasz E, Kranitz K, Toth
G, Gyenes A, Bojtar I, Juhasz T, Nagy ZZ. (2014) Comparison of the mechanical
properties of the anterior lens capsule following manual capsulorhexis and
femtosecond laser capsulotomy. J Refract Surg, 30:660-664.

Sandor GL, Kiss Z, Bocskai ZI, Kolev K, Takacs Al, Juhasz E, Kranitz K, Toth
G, Gyenes A, Bojtar I, Juhasz T, Nagy ZZ. (2015) Evaluation of the mechanical
properties of the anterior lens capsule following femtosecond laser capsulotomy at
different pulse energy settings. J Refract Surg, 31:153-157.

Nagy ZZ, Takacs Al, Filkorn T, Kranitz K, Gyenes A, Juhasz E, Sandor GL,
Kovacs I, Juhasz T, Slade S. (2014) Complications of femtosecond laser-assisted
cataract surgery. J Cataract Refract Surg, 40:20-28.

Nagy ZZ, Takacs Al, Filkorn T, Juhasz E, Sandor G, Szigeti A, Knorz MC.
(2013) Laser refractive cataract surgery with a femtosecond laser after penetrating
keratoplasty: case report. J Refract Surg, 29:8.

Thorpe PIN. Ancient Inventions. The Random House Publishing Group, 1995.
Timoney PJ, Breathnach CS. (2013) Allvar Gullstrand and the slit lamp 1911. Ir J
Med Sci, 182:301-305.

Gilgenkrantz S. (2011) [Greatness and tribulations of Zeiss and Leitz, two famous
German optic companies I11. Zeiss Ikon and elimination of Emanuel Goldberg].
Med Sci (Paris), 27:541-545.

72



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.
51.

52.

53.

54.

55.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Alexandre M. (1997) [Progressive lenses, history and comfort factors]. Bull Soc
Belge Ophtalmol, 264:81-85.

Tarsasag MKs. Kontaktoldgia kialakulasa, a kontaktlencse és torténete. 2016.
Leonard G. Schifrin WJRs. The Contact Lens Industry. Structure, Competition,
and Public Policy. Washington, DC: U.S. Congress, Office of Technology
Assessment, 1984.

Dreifus M. (1976) [The development of the hydrophilic contact lens and the
optical and therapeutical significance (author's transl)]. Klin Monbl Augenheilkd,
168:2-9.

Liu YM, Xie P. (2016) The Safety of Orthokeratology-A Systematic Review. Eye
Contact Lens, 42:35-42.

Swarbrick HA. (2006) Orthokeratology review and update. Clin Exp Optom,
89:124-143.

Yang L, Guo X, Xie P. (2015) [Observation of orthokeratology discontinuation].
Zhonghua Yan Ke Za Zhi, 51:178-182.

Zhou J, Xie P, Wang D, Guo X, Yang L. (2015) [The long-term clinical effects of
orthokeratology in high myopia children]. Zhonghua Yan Ke Za Zhi, 51:515-5109.
Kellum K. (2000) Refractive Surgery. The Ochsner Journal, 2:164-167.

Bates WH. Chapter 4: The Truth About Accommodation as Demonstrated by
Experiments on the Eye Muscles of Fish, Cats, Dogs, Rabbits and other Animals.
Perfect Sight Without Glasses. Central Fixation Publishing Co., New York,
1920:38-53.

Kollégium SSs. A fotorefraktiv excimer lézerkezelések (PRK) protokollja. In:
Minisztérium E, ed. Budapest, 2008.

Uhr BW. (2003) History of ophthalmology at Baylor University Medical Center.
Proc (Bayl Univ Med Cent), 16:435-438.

Pallikaris IG, Papatzanaki ME, Stathi EZ, Frenschock O, Georgiadis A. (1990)
Laser in situ keratomileusis. Lasers Surg Med, 10:463-468.

Huhtala A, Pietild J, Makinen P, Uusitalo H. (2016) Femtosecond lasers for laser
in situ keratomileusis: a systematic review and meta-analysis. Clinical
Ophthalmology (Auckland, NZ), 10:393-404.

73



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Juhasz E, Filkorn T, Kranitz K, Sandor GL, Gyenes A, Nagy ZZ. (2014) Analysis
of planned and postoperatively measured flap thickness after LASIK using the
LenSx multifunctional femtosecond laser system. J Refract Surg, 30:622-626.
Wojtyczka E, Szaflik J. (2000) [The history of correction of refractive errors:
refractive surgery]. Arch Hist Filoz Med, 63:249-257.

Rashid ER, Waring GO, 3rd. (1989) Complications of radial and transverse
keratotomy. Surv Ophthalmol, 34:73-106.

Charpentier DY, Nguyen-Khoa JL, Duplessix M, Colin J, Denis P. (1995)
[Intrastromal thermokeratoplasty for correction of spherical hyperopia: a 1-year
prospective study]. J Fr Ophtalmol, 18:200-206.

Fogle JA, Kenyon KR, Stark WJ. (1977) Damage to epithelial basement
membrane by thermokeratoplasty. Am J Ophthalmol, 83:392-401.

Galindo J, Fadlallah A, Robinson S, Chelala E, Melki SA. (2016) Risk factors for
loss of epithelial flap integrity in laser-assisted subepithelial keratectomy surgery.
J Cataract Refract Surg, 42:591-595.

Yuksel N, Bilgihan K, Hondur AM, Yildiz B, Yuksel E. (2014) Long term results
of Epi-LASIK and LASEK for myopia. Cont Lens Anterior Eye, 37:132-135.
Sekundo W, Kunert K, Russmann C, Gille A, Bissmann W, Stobrawa G, Sticker
M, Bischoff M, Blum M. (2008) First efficacy and safety study of femtosecond
lenticule extraction for the correction of myopia: six-month results. J Cataract
Refract Surg, 34:1513-1520.

Gertnere J, Solomatin I, Sekundo W. (2013) Refractive lenticule extraction
(ReLEx flex) and wavefront-optimized Femto-LASIK: comparison of contrast
sensitivity and high-order aberrations at 1 year. Graefes Arch Clin Exp
Ophthalmol, 251:1437-1442.

Wang D, Liu M, Chen Y, Zhang X, Xu Y, Wang J, To CH, Liu Q. (2014)
Differences in the corneal biomechanical changes after SMILE and LASIK. J
Refract Surg, 30:702-707.

Gyldenkerne A, Ivarsen A, Hjortdal JO. (2015) Comparison of corneal shape
changes and aberrations induced By FS-LASIK and SMILE for myopia. J Refract
Surg, 31:223-229.

74



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Shen Y, Chen Z, Knorz MC, Li M, Zhao J, Zhou X. (2014) Comparison of
corneal deformation parameters after SMILE, LASEK, and femtosecond laser-
assisted LASIK. J Refract Surg, 30:310-318.

Lin DY, Manche EE. (2004) Custom-contoured ablation pattern method for the
treatment of decentered laser ablations. J Cataract Refract Surg, 30:1675-1684.
Lee SB, Hwang BS, Lee J. (2010) Effects of decentration of photorefractive
keratectomy on the induction of higher order wavefront aberrations. J Refract
Surg, 26:731-743.

Wang Y, Zhao KX, He JC, Jin Y, Zuo T. (2007) Ocular higher-order aberrations
features analysis after corneal refractive surgery. Chin Med J (Engl), 120:269-
273.

Wygledowska-Promienska D, Zawojska I, Gierek-Ciaciura S. (2004) [Evaluation
of eye total aberration in patients after PRK and LASIK procedures]. Klin Oczna,
106:637-642.

Marcos S, Barbero S, Llorente L, Merayo-Lloves J. (2001) Optical response to
LASIK surgery for myopia from total and corneal aberration measurements.
Invest Ophthalmol Vis Sci, 42:3349-3356.

Seiler T, Quurke AW. (1998) latrogenic keratectasia after LASIK in a case of
forme fruste keratoconus. J Cataract Refract Surg, 24:1007-1009.

Randleman JB, Trattler WB, Stulting RD. (2008) Validation of the Ectasia Risk
Score System for preoperative laser in situ keratomileusis screening. Am J
Ophthalmol, 145:813-818.

Santhiago MR, Smadja D, Gomes BF, Mello GR, Monteiro ML, Wilson SE,
Randleman JB. (2014) Association between the percent tissue altered and post-
laser in situ keratomileusis ectasia in eyes with normal preoperative topography.
Am J Ophthalmol, 158:87-95 e81.

Gipson IK, Watanabe H, Zieske JD. (1993) Corneal wound healing and
fibronectin. Int Ophthalmol Clin, 33:149-163.

Dua HS, Forrester JV. (1990) The corneoscleral limbus in human corneal
epithelial wound healing. Am J Ophthalmol, 110:646-656.

J. Douglas C. Surgical and Nonsurgical Trauma. In: Tasman W, Jaeger EA, eds.
Duane's Ophthalmology. Lippincott Williams & Wilkins, 2006.

75



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Hanna KD, Pouliquen Y, Waring GO, 3rd, Savoldelli M, Cotter J, Morton K,
Menasche M. (1989) Corneal stromal wound healing in rabbits after 193-nm
excimer laser surface ablation. Arch Ophthalmol, 107:895-901.

Hanna KD, Pouliquen YM, Savoldelli M, Fantes F, Thompson KP, Waring GO,
3rd, Samson J. (1990) Corneal wound healing in monkeys 18 months after
excimer laser photorefractive keratectomy. Refract Corneal Surg, 6:340-345.
Gipson IK, Spurr-Michaud S, Tisdale A, Keough M. (1989) Reassembly of the
anchoring structures of the corneal epithelium during wound repair in the rabbit.
Invest Ophthalmol Vis Sci, 30:425-434.

Campos M, Raman S, Lee M, McDonnell PJ. (1994) Keratocyte loss after
different methods of de-epithelialization. Ophthalmology, 101:890-894.

Nagy ZZ, Hiscott P, Seitz B, Schlotzer-Schrehardt U, Suveges I, Naumann GO.
(1997) Clinical and morphological response to UV-B irradiation after excimer
laser photorefractive keratectomy. Surv Ophthalmol, 42 Suppl 1:S64-76.

Nagy ZZ, Hiscott P, Seitz B, Shlotzer-Schrehardt U, Simon M, Jr., Suveges |,
Naumann GO. (1997) Ultraviolet-B enhances corneal stromal response to 193-nm
excimer laser treatment. Ophthalmology, 104:375-380.

D.S. Durrie TBC, M.R. Vrabec. Combined Keratoplasty and Lens Removal: The
Triple Procedure. In: Sanders & Kock Sl, ed. An Atlas of Corneal Topography.
Thorofare, NJ, 1993:pp. 125-150.

Stojanovic A, Nitter TA. (2001) Correlation between ultraviolet radiation level
and the incidence of late-onset corneal haze after photorefractive keratectomy. J
Cataract Refract Surg, 27:404-410.

Hofmeister EM, Bishop FM, Kaupp SE, Schallhorn SC. (2013) Randomized dose-
response analysis of mitomycin-C to prevent haze after photorefractive
keratectomy for high myopia. J Cataract Refract Surg, 39:1358-1365.

Netto MV, Chalita MR, Krueger RR. (2007) Corneal haze following PRK with
mitomycin C as a retreatment versus prophylactic use in the contralateral eye. J
Refract Surg, 23:96-98.

Sy ME, Zhang L, Yeroushalmi A, Huang D, Hamilton DR. (2014) Effect of
mitomycin-C on the variance in refractive outcomes after photorefractive
keratectomy. J Cataract Refract Surg, 40:1980-1984.

76



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Rashad KM. (2000) Laser in situ keratomileusis retreatment for residual myopia
and astigmatism. J Refract Surg, 16:170-176.

Iskander NG, Peters NT, Anderson Penno E, Gimbel HV. (2001) Late traumatic
flap dislocation after laser in situ keratomileusis. J Cataract Refract Surg,
27:1111-1114.

Kato T, Nakayasu K, Hosoda Y, Watanabe Y, Kanai A. (1999) Corneal wound
healing following laser in situ keratomileusis (LASIK): a histopathological study
in rabbits. The British Journal of Ophthalmology, 83:1302-1305.

Ivarsen A, Laurberg T, Moller-Pedersen T. (2003) Characterisation of corneal
fibrotic wound repair at the LASIK flap margin. Br J Ophthalmol, 87:1272-1278.
Helena MC, Meisler D, Wilson SE. (1997) Epithelial growth within the lamellar
interface after laser in situ keratomileusis (LASIK). Cornea, 16:300-305.

Modis L, Vajas A, Téth E, Kolozsvari B, Berta A. (2004) Pentacam (komplett
eliils6 szegmentum elemz6 késziilék). Szemészet, 141:343-349.

Ecsedy M, Kovacs I, Mihaltz K, Recsan Z, Szigeti A, Juhasz E, Nemeth J, Nagy
ZZ. (2014) Scheimpflug imaging for long-term evaluation of optical components
in Hungarian children with a history of preterm birth. J Pediatr Ophthalmol
Strabismus, 51:235-241.

Kovacs |, Mihaltz K, Kranitz K, Juhasz E, Takacs A, Dienes L, Gergely R, Nagy
ZZ. (2016) Accuracy of machine learning classifiers using bilateral data from a
Scheimpflug camera for identifying eyes with preclinical signs of keratoconus. J
Cataract Refract Surg, 42:275-283.

Kranitz K, Kovacs I, Mihaltz K, Sandor GL, Juhasz E, Gyenes A, Nagy ZZ.
(2014) Changes of corneal topography indices after CXL in progressive
keratoconus assessed by Scheimpflug camera. J Refract Surg, 30:374-378.

Dienes L, Kranitz K, Juhasz E, Gyenes A, Takacs A, Mihaltz K, Nagy ZZ,
Kovacs I. (2014) Evaluation of intereye corneal asymmetry in patients with
keratoconus. A scheimpflug imaging study. PLoS One, 9:€108882.

McGinnigle S, Naroo SA, Eperjesi F. (2014) Evaluation of the auto-refraction
function of the Nidek OPD-Scan I1l. Clin Exp Optom, 97:160-163.

77



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Perera SA, Ho CL, Aung T, Baskaran M, Ho H, Tun TA, Lee TL, Kumar RS.
(2012) Imaging of the iridocorneal angle with the RTVue spectral domain optical
coherence tomography. Invest Ophthalmol Vis Sci, 53:1710-1713.

Shapiro SS, Wilk MB. (1965) An analysis of variance test for normality (complete
samples). Biometrika, 52:591-611.

Wilcoxon F. (1945) Individual Comparisons by Ranking Methods. Biometrics
Bulletin, Vol. 1.:pp. 80-83.

Miinnich A, Nagy A, Abari K. Tobbvaltozos statisztika pszichologus hallgatok
szamara. Bolcsész Konzorcium, Debrecen, 2006.

Fazekasné Kis M. ROC analizis alkalmazédsa. Debrecen: Debreceni Egyetem;
2002.

Friedman M. (1937) The Use of Ranks to Avoid the Assumption of Normality
Implicit in the Analysis of Variance. Journal of the American Statistical
Association, 32:675-701.

Juhasz E, Kranitz K, Sandor GL, Gyenes A, Toth G, Nagy ZZ. (2014) Wavefront
properties of the anterior and posterior corneal surface after photorefractive
keratectomy. Cornea, 33:172-176.

Juhész E, Kranitz K, Takacs Al, Gyenes A, Nagy ZZ. Flap Creation Using LenSx
Femtosecond Multiple-Use Laser System. In: Nagy ZZ, ed. Femtosecond laser-
assisted cataract surgery: Facts and results. Slack Incorporated, Budapest,
2014:67-72.

Juhéasz E, Sandor GL, Kranitz K, Filkorn T, Nagy ZZ. (2015) Multifunkcionalis
femtolézerrel végzett LASIK miitétek. Szemészet, 152:139-146.

Knorz MC. (2006) [Complications of refractive excimer laser surgery].
Ophthalmologe, 103:192-198.

Pallikaris 1G, Kymionis GD, Astyrakakis NI. (2001) Corneal ectasia induced by
laser in situ keratomileusis. J Cataract Refract Surg, 27:1796-1802.

Schallhorn S, Brown M, Venter J, Hettinger K, Hannan S. (2014) The role of the
mesopic pupil on patient-reported outcomes in young patients with myopia 1
month after wavefront-guided LASIK. J Refract Surg, 30:159-165.

78



113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Alarcon A, Rubino M, Peeerez-Ocon F, Jimenez JR. (2012) Theoretical analysis
of the effect of pupil size, initial myopic level, and optical zone on quality of
vision after corneal refractive surgery. J Refract Surg, 28:901-906.

Myung D, Schallhorn S, Manche EE. (2013) Pupil size and LASIK: a review. J
Refract Surg, 29:734-741.

Bricola G, Scotto R, Mete M, Cerruti S, Traverso CE. (2009) A 14-year follow-up
of photorefractive keratectomy. J Refract Surg, 25:545-552.

Roszkowska AM, De Grazia L, Ferreri P, Ferreri G. (2006) One-year clinical
results of photorefractive keratectomy with a solid-state laser for refractive
surgery. J Refract Surg, 22:611-613.

Yamazaki ES, Stillitano I, Wallau AD, Bottos JM, Campos M. (2007) Long-term
results of photorefractive keratectomy for myopia and myopic astigmatism. Arq
Bras Oftalmol, 70:975-980.

Dubbelman M, Sicam VA, van der Heijde RG. (2007) The contribution of the
posterior surface to the coma aberration of the human cornea. J Vis, 7:10 11-18.
Serrao S, Lombardo G, Ducoli P, Lombardo M. (2011) Long-term corneal
wavefront aberration variations after photorefractive keratectomy for myopia and
myopic astigmatism. J Cataract Refract Surg, 37:1655-1666.

Yang XJ, Yan HT, Nakahori Y. (2003) Evaluation of the effectiveness of laser in
situ keratomileusis and photorefractive keratectomy for myopia: a meta-analysis. J
Med Invest, 50:180-186.

O'Brart DP. (2014) Excimer laser surface ablation: a review of recent literature.
Clin Exp Optom, 97:12-17.

Lim T, Yang S, Kim M, Tchah H. (2006) Comparison of the IntralLase
femtosecond laser and mechanical microkeratome for laser in situ keratomileusis.
Am J Ophthalmol, 141:833-839.

Hernandez-Verdejo JL, Teus MA, Roman JM, Bolivar G. (2007) Porcine model
to compare real-time intraocular pressure during LASIK with a mechanical
microkeratome and femtosecond laser. Invest Ophthalmol Vis Sci, 48:68-72.

von Jagow B, Kohnen T. (2009) Corneal architecture of femtosecond laser and
microkeratome flaps imaged by anterior segment optical coherence tomography. J
Cataract Refract Surg, 35:35-41.

79



125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Sun L, Song Y, Zhang R, Xu G. (2012) Comparison of intraoperative ultrasound
pachymetry and postoperative optical coherence tomography of anterior segment
in the measurement of flap thickness in eyes receiving laser in situ keratomileusis.
Eye Sci, 27:60-63.

lovieno A, Sharma DP, Wilkins MR. (2012) OCT visualization of corneal
structural changes in traumatic dislocation of LASIK flap. Int Ophthalmol,
32:459-460.

Sugar A, Rapuano CJ, Culbertson WW, Huang D, Varley GA, Agapitos PJ, de
Luise VP, Koch DD. (2002) Laser in situ keratomileusis for myopia and
astigmatism: safety and efficacy: a report by the American Academy of
Ophthalmology. Ophthalmology, 109:175-187.

Porter J, MacRae S, Yoon G, Roberts C, Cox IG, Williams DR. (2003) Separate
effects of the microkeratome incision and laser ablation on the eye's wave
aberration. Am J Ophthalmol, 136:327-337.

Kanellopoulos AJ, Asimellis G. (2013) Digital analysis of flap parameter
accuracy and objective assessment of opaque bubble layer in femtosecond laser-
assisted LASIK: a novel technique. Clin Ophthalmol, 7:343-351.

Zhang XX, Zhong XW, Wu JS, Wang Z, Yu KM, Liu Q, Yang B. (2012) Corneal
flap morphological analysis using anterior segment optical coherence tomography
in laser in situ keratomileusis with femtosecond lasers versus mechanical
microkeratome. Int J Ophthalmol, 5:69-73.

Hatch BB, Moshirfar M, Ollerton AJ, Sikder S, Mifflin MD. (2011) A
prospective, contralateral comparison of photorefractive keratectomy (PRK)
versus thin-flap LASIK: assessment of visual function. Clin Ophthalmol, 5:451-
457.

80



DOI:10.14753/SE.2017.1989

12 Sajat publikaciok jegyzéke

12.1

12.2

Az értekezés témajaban megjelent eredeti kozlemények:

Juhasz E, Sdndor GL, Kranitz K, Filkorn T, Nagy ZZs. (2015) Multifunkcionalis
femtolézerrel végzett LASIK miitétek. Szemészet, 152:139-146.

Juhasz E, Kranitz K, Sandor GL, Gyenes A, Toth G, Nagy ZZs. (2014)
Wavefront properties of the anterior and posterior corneal surface after
photorefractive keratectomy. Cornea, 33:172-176.

Juhasz E, Filkorn T, Kranitz K, Sandor GL, Gyenes A, Nagy ZZs. (2014)
Analysis of planned and postoperatively measured flap thickness after LASIK
using the LenSx multifunctional femtosecond laser system. J Refract Surg,
30:622-626.

Juhdsz E, Kranitz K, Takacs AI, Gyenes A, Nagy ZZs. Flap Creation Using
LenSx Femtosecond Multiple-Use Laser System. In: Nagy ZZ, ed. Femtosecond
laser-assisted cataract surgery: Facts and results. Slack Incorporated, Budapest,
2014:67-72.

Egyéb — nem az értekezés témajaban megjelent — eredeti
kozlemények:

Kovacs |, Mihaltz K, Kranitz K, Juhasz E, Takacs Al, Dienes L, Gergely R,
Nagy ZZ. (2016) Accuracy of machine learning classifiers using bilateral data
from a Scheimpflug camera for identifying eyes with preclinical signs of
keratoconus. J Cataract Refract Surg, 42:275-283.

Sandor GL, Kiss Z, Bocskai ZI, Kolev K, Takacs Al, Juhasz E, Kranitz K, Toth
G, Gyenes A, Bojtar I, Juhasz T, Nagy ZZ. (2015) Evaluation of the mechanical
properties of the anterior lens capsule following femtosecond laser capsulotomy
at different pulse energy settings. J Refract Surg, 31:153-157.

81


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mih%C3%A1ltz%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27026453
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kr%C3%A1nitz%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27026453
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Juh%C3%A1sz%20%C3%89%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27026453
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tak%C3%A1cs%20%C3%81%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27026453
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dienes%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27026453
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gergely%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27026453
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nagy%20ZZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27026453

10.

11.

DOI:10.14753/SE.2017.1989

Kiss Huba J, Takacs Agnes I1dik6, Kranitz Kinga, Filkorn Tamas, Juhész Eva,
Sandor Gabor Laszl6, Toth Gabor, Nagy Zoltan Zsolt. (2015) Femtoszekundum
1ézer asszisztalt sziirkehalyog-miitét teljes vastagsdgi szaruhartya-atiiltetésen
atesett betegen — Esetismertetés. Szemészet, 152:76-79.

Sandor Gabor Laszld, Kiss Zoltan, Bocskai Zoltan Imre, Kolev Krasimir,
Takacs Agnes 1ldik6, Juhasz Eva, Kranitz Kinga, Téth Gabor, Gyenes Andrea,
Bojtar Imre, Juhasz Tibor, Nagy Zoltan Zsolt. (2015) A szemlencse eliilsd
tokjanak biomechanikai vizsgalata manualis capsulorhexis és
femtoszekundumos lézeres capsulotomia utan. Szemészet, 152:122-130.

Sandor GL, Kiss Z, Bocskai ZI, Kolev K, Takécs Al Juhasz E, Kranitz K, Téth
G, Gyenes A, Bojtar I, Juhasz T, Nagy ZZ. (2014) Comparison of the
mechanical properties of the anterior lens capsule following manual
capsulorhexis and femtosecond laser capsulotomy. J Refract Surg, 30:660-664.
Nagy ZZ, Takacs Al, Filkorn T, Kranitz K, Gyenes A, Juhasz E, Sandor GL,
Kovacs I, Juhasz T, Slade S. (2014) Complications of femtosecond laser-assisted
cataract surgery. J Cataract Refract Surg, 40:20-28.

Ecsedy M, Kovacs I, Mihaltz K, Recsan Z, Szigeti A, Juhasz E, Nemeth J, Nagy
ZZ. (2014) Scheimpflug imaging for long-term evaluation of optical
components in Hungarian children with a history of preterm birth. J Pediatr
Ophthalmol Strabismus, 51:235-241.

Kranitz K, Kovacs I, Mihaltz K, Sandor GL, Juhasz E, Gyenes A, Nagy ZZ.
(2014) Changes of corneal topography indices after CXL in progressive
keratoconus assessed by Scheimpflug camera. J Refract Surg, 30:374-378.
Dienes L, Kranitz K, Juhasz E, Gyenes A, Takacs Al, Mihaltz K, Nagy ZZ,
Kovacs I. (2014) Evaluation of intereye corneal asymmetry in patients with
keratoconus. A scheimpflug imaging study. PLoS One, 9:e108882.

Nagy Zoltan Zsolt, Juhasz Tibor, Takécs Agnes, Sandor Gabor, Filkorn Tamas,
Kranitz Kinga, Juhasz Eva. (2012) A femtolézerrel végzett halyogsebészet
eredményei. Szemészet, 149:118-122.

Takécs A, Polgar N, Vitalij Klishko, Sandor GL, Juhasz E, Nagy ZZ. (2012)

Endothel sejtszdm ¢és morfologia valtozasai femtosecond lézerrel asszisztalt

82



DOI:10.14753/SE.2017.1989

sziirkehdlyog miitétet kovetden, Osszevetve hagyomanyos phacoemulsificatio
eredményeivel. Szemészet, 149:199-203.

12. Deak, P.A., Doros A, Lovro Z, Juhasz E, Branstetter G, Kovacs JB, Piros L,
Jaray J. (2010) Significance and imaging of lumbar veins and early-branching
arteries in planning living-donor laparoscopic nephrectomy: two case reports
from 21 months' experience. Transplant Proc, 42(6): p. 2347-2349.

83



DOI:10.14753/SE.2017.1989

13 Koszonetnyilvanitas

* Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsoltnak, témavezetomnek a tobb évnyi 0sztonzéséért,
tamogatasaért, szakmai uUtmutatasaiért, valamint korrigalatlan éleslatdsom
visszaadasaért,

* Prof. Dr. Siiveges Ildikonak, hogy lehetové tette szdmomra, hogy a Doktori
Iskola nappali tagozatos, 6sztondijas hallgatoja lehettem,

* Prof. Dr. Németh Janosnak onzetlen segitségéért, mellyel szdmos kongresszusi

részvétel soran tdmogatott,

* Dr. Kranitz Kinga, Dr. Sandor Gabor Laszl6 ¢és Dr. Gyenes Andrea kollégaknak
felbecsiilhetetlen segitségiikért,

+  Dr. Kiss Huba, Dr. Takics Agnes, Dr. Horvath Hajnalka és Dr. Czaké Cecilia
kollégaknak kollegidlis, mindig tdmogat6d hozzaallasukért,

* Dr. Filkorn Tamas, Dr. Dunai Arpéd kollégaknak szakmai atmutatasaikért,

* Szeteyné¢ Takéacs Piroska, Olah Anik6 ¢és Paulinyi Zsuzsa kollégandknek a
betegvizsgalatok szervezésében valo felbecsiilhetetlen segitségiikeért,

* aKlinika minden dolgozo6janak tdimogatasaért €s

* csalddomnak a nehezebb iddszakokban is tanusitott toretlen tdmogatasukért és

felbecsulhetetlen szeretetikért.

84



